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l. 

neber  das  Verhalten  der  Schallleitnng  dnrch  die  Luft  znr 
Leitung  durch  feste  Körper. 

Von 

Aagrnst  Lueae. 

Der  Leiser'che  Aafsatz  über  „Luft  und  Knoohenleitung" ^) 
giebt  mir  Yeranlassung,  einige  für  die  vorliegende  Aufgabe  sehr 
wichtige  elementare  Gesichtspunkte  in  Erinnerung  zu  bringen, 
welche,  wie  aus  den  einschlägigen  Arbeiten  der  letzten  zwei  De- 
cennien  hervorgeht,  von  der  Mehrzahl  der  Otologen  wenig  Beach- 
tung gefunden  haben,  und  zwar  in  Folge  der  meist  einseitigen 
Untersuchung  mit  Stimmgabeln. 

Es  scheint  mir  am.  zweckmftssigsten,  zur  Beantwortung  der 
hier  in  Betracht  kommenden  principiellen  Fragen  folgende  grund- 
legende Sätze  aus  den  §§  289  und  290  der  bertthmten  Wellen- 
lehre der  Gebrüder  Weber  (1825)  wörtlich  zu  citiren: 

,Die  gebräuchlichen  Stimmgabeln  bringen  angeschlagen 
einen  doppelten  Ton  hervor;  theils  einen  tieferen,  der  schon  in 
einer  geringeren  Entfernung  von  der  in  der  Hand  gehaltenen 
Stimmgabel  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist,  der  aber,  wenn  die 
Stimmgabel  näher  an  das  Ohr  gehalten  wird,  mit  ausnehmender 
Ffille  und  Stärke  vernommen  wird  und  der  sehr  verstärkt  und 
ttberall  im  Zimmer  hörbar  gemacht  wird,  wenn  man  den  Stiel 
der  Stimmgabel  auf  eine  grosse  Holzplatte  aufstemmt,  theils  einen 
viel  höheren,  der  vornehmlich  im  Augenblicke  des  Anschlagens 
selbst  bis  zu  einer  beträchtlichen  Entfernung  vernommen  werden 
kann,  der  auch  noch  längere  Zeit  schwach  forttönt  und  durch 
das  Aufstemmen  der  Stimmgabel  nicht  verstärkt 
wird.« 

„Wir  unterscheiden  aber  zwei  Arten  von  Resonanz ;  die  erste 
Art  bewirkt  nur  eine  vollkommenere  Mittheilung  der  Schwin- 

1)  Dieses  Archiv  Bd.  LV.  S.  147. 
AicJür  L  01ueiih«ilkimde.  LVU.  Bd.  1 
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gungen  von  einen  tönenden  Körper  an  ein  Medium  von  einem 
verschiedenen  Cohftsionszustande  und  von  einer  verschiedenen 
Dichtigkeit;  die  zweite  Art  der  Resonanz  verstärkt  den  Ton  über 
den  Grad  der  Stärke  hinaus,  den  er  in  einem  unbegrenzten  Medio 
bei  der  vollkommensten  Mittheilung  haben  könnte.^ 

^Der  Ton  eines  Blaseinstrumentes  oder  des  menschlichen 
Stimmorgans  theilt  sich  der  Luft  so  vollkommen  mit,  dass  er 
keiner  Verstärkung  der  ersteren  Art  fähig  ist,  dagegen  theilt  er 
sich  einer  Felsenmasse  so  schwer  mit,  dass  Bergleute,  die  in 
verschiedenen  Gewerkstrecken  arbeiten,  schwer  werden  rufen 
hören,  wo  sie  den  schwachen  Schall  eines  an  den  Felsen 
anschlagenden  Hammers  deutlich  vernehmen.'^ 

„Wie  ein  Lichtstrahl,  indem  er  aus  einem  dtlnneren  Medio 
in  ein  dichteres  übergeht,  an  dieser  Grenze  zum  Theil  abprallt 
und  daher  nur  zum  Theil  in  das  zweite  Medium  übergeht,  ebenso 
prallt  der  Schall  an  den  verschiedenen  dichten  Schichten  eines 
elastischen  Medii  nach  Poisson's  Berechnung  ab/ 

„So  wie  nun  die  Portpflanzung  einer  mitgetheil- 
ten  Schwingung  in  gleichartigen  Medien  am  voll- 
kommensten stattfindet,  ebenso  verhält  es  sich  auch, 
wenn  ein  selbst  schwingender  Körper  einem  Medio 
die  Schwingungen  mittheilen  soll.  Tönende  Luft 
theilt  aber  der  Luft  ihre  Schwingungen  vollkommen, 
feste  Körper  theilen  dagegen  ihre  Schwingungen  un- 
vollkommen mit;  dagegen  theilen  starre,  tönende 
Körper  anderen  ihnen  gleichartigen  ihre  Schwin- 
gungen vollkommen  mit.  Manche  Arten  von  Feuer- 
zangen, die  eine  Art  Stimmgabel  bilden,  geben  ange- 
schlagen einen  Ton,  den  man  ohne  Hilfsmittel  gar 
nicht  vernimmt,  hängt  man  dieses  Instrument  da- 
gegen an  einem  Faden  auf,  den  man  zwischen  die 
Zähne  fasst,  so  klingen  sie  bei  zugehaltenen  Ohren 
so  stark  wie  eine  Thurmglocke  in  massiger  Entfer- 
nung.*' 

Komme  ich  jetzt  auf  den  Leiser'schen  Aufsatz  zurück,  so 
ist  zunächst  der  erste  Satz,  es  sei  „eine  bekannte  physikalische 
Thatsache,  dass  feste  Gegenstände  die  Schallwellen  besser  leiten 
als  die  Luft*',  dahin  zu  berichtigen,  dass  physikalisch  nur  soviel 
feststeht,  dass  die  Schallgeschwindigkeit  in  festen  elastischen 
Körpern  eine  viel  grössere  ist,  als  in  der  Luft.  Da  es  sich  bei 
den  Stimmgabelversuchen  über  Luft-   und  Knochenleitung  um 
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Stahl  und  Knochen  handelt,  so  sei  bemerkt,  dass  naoh  Chladni 
die  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  im  Eisen  17  mal  schneller  ist 
als  in  der  Lnft.  Was  die  Schallgeschwindigkeit  im  Knochen  be- 
trifft, so  bin  ich  der  Erste  gewesen,  welcher  hierüber  directe 
VersQche  pnblicirt  hat^),  die  freilich,  soweit  mir  bekannt,  weder 
in  pfaTsikaliscben  noch  physiologischen  Lehrbüchern  berücksich- 
tigt worden  sind. 

Zn  diesen  nach  der  Chladni'sehen  Methode  angestellten 
Versuchen,  welche  wegen  der  im  lebenden  Knochen  weit  com- 
plieirteren  Verhältnissen  nur  ein  annähernd  richtiges  Resultat 
beanspruchen  können,  benutzte  ich  einen  cylindrischen ,  4  Fuss 
langen  und  V^  Zoll  starken  Stab  aus  trocknem  Rinderknoehen, 
welcher  aus  einzelnen  fest  in  einander  geschraubten  kleinen 
Stücken  angefertigt  war.  Hielt  ich  denselben  in  der  Mitte  fest 
und  strich  das  eine  Ende  desselben  mit  einem  beharzten  Tuche 
ao,  80  entlockte  ich  ihm  den  Orundton  d\  Eine  mit  diesem 
Tone  yerglichene  4  Fuss  lange  offene  Bohre  giebt  den  Grund- 
Ion  e;  der  Quotient  beider  Töne,  berechnet  nach  alter  Stimmung 
(a'=»440  Schw.),  ist  9,  es  ist  somit  in  trocknem  Knochen  die 
Sehallgeschwindigkeit  9  mal  grösser  als  in  der  Luft. 

Was  nun  den  Leiser'schen  Versuch  betrifft,  dass  er  den 
Ton  einer  tiefen  Stimmgabel  in  einer  grösseren  Entfernung  vom 
Ohre  nicht  mehr,  dagegen  den  Ton  mit  voller  Stärke  wieder 
wahrnahm,  sobald  er  den  Griff  der  Gabel  durch  einen  Holzstab 
mit  seiner  Ohrmuschel  verband,  so  beweist  dies  durchaus  nichts 
f&r  die  stärkere  Fortpflanzung  des  Schalls  im  Knochen,  sondern 
nur,  wie  oben  durch  das  Citat  aus  der  Weber 'sehen  Wellenlehre 
dargelegt,  dass  sich  die  Schwingungen  fester  Körper  weit  leichter 
durch  gleichartige  Medien  fortsetzen,  als  durch  ein  von  ihm  so 
differentes  Medium,  wie  es  die  Luft  ist.  Aehnlich  verhält  es  sich 
mit  dem  von  Leiser  zu  Gunsten  der  Leitung  durch  feste  Körper 
angezogenen  Beispiel  des  Telegraphendrahtes,  dessen  Schwin- 
gungen selbstverständlich  weit  leichter  auf  die  Telegraphenstan- 
gen, als  auf  die  Luft  fortgeleitet  werden. 

Ganz  anders  ist  das  Verhältniss  bei  Tönen,  welche  durch 
Schwingungen  der  in  einer  Pfeife  eingeschlossenen  Luftsäule 
hervorgebracht  und  durch  die  unmittelbar  an  das  Labium  der 

1)  ,  Weitere  Untersuchungen  über  die  sogenannte  Eopfknochenleitung 
oad  deren  Bedeutung  ^für  die  Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten."  Dieses 
ArchiT  Bd.  y.  Als  selbständige  Schrift  erschienen  WQrzbnrg  1870.  S.  25, 
Aoaerkoiig. 
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Pfeife  angrenzende  Luft  viel  leichter  zn  unserem  Ohre  fortgeleitet 
werden.  Es  wird  demnach,  wenn  wir  z.  B.  in  einem  Auditorium 
eine  'stark  angeschlagene  e- Gabel  in  der  Hand  halten,  weder 
von  dem  Experimentator  noch  von  den  Zuhörern  der  Grundton 
der  Gabel  wahrgenommen  und  von  ersterem  nur  die  Vibration 
des  in  der  Hand  gehaltenen  Griffes  gef&hlt;  nur  wenn  die  Zinken 
in  unmittelbare  Nähe  des  Ohres  gebracht  werden,  wird  der  Ton 
gehört.  Wfiblt  man  dagegen  eine  auf  denselben  Grundton  ab- 
gestimmte gedaokte  Pfeife,  so  wird  der  Ton  selbst  beim  schwa- 
chen Anblasen  durch  einen  grossen  Saal  weithin  wahrge- 
nommen. 

Ich  sohliesse  hieran  einen  Versuch,  welcher  in  drastischer 
Weise  zei^,  wie  Torsichtig  man  sein  muss,  aus  solchen  „ein- 
fachen^ Versuchen,  wie  sie  Leiser  aufRlhrt,  wichtige  Schlösse 
zu  ziehen. 

Ich  besitze  in  meiner  Klinik  zur  Untersuchung  fast  tauber 
Personen  eine  mit  einem  ausziehbaren,  hohlen  Stopfen  versehene 
gedackte  Pfeife,  mit  welchem  ich  die  Töne  von  h— d'  hervor- 
bringen kann.  Ist  der  Stopfen  bis  zum  Ende  ausgezogen,  so 
giebt  die  Pfeife  den  Ton  h.  An  dem  Stopfen  ist  eine  Seiten- 
öffnung angebracht  mit  einem  bei  gewöhnlicher  Benutzung  der 
Pfeife  geschlossenen  Hahn.  Soll  das  Instrument  zu  dem  oben 
genannten  Zweck  benutzt  werden,  so  wird  der  geöffnete  Hahn 
durch  ein  Gummirohr  mit  dem  Ohr  des  zu  Untersuchenden  ver* 
bunden  und  somit  die  in  der  Pfeife  schwingende  Luftsäule  direct 
dem  Ohre  zugeleitet.  Bei  massig  starkem  Anblasen  der  Pfeife 
wird  ein  ausserordentlich  starker  Ton  hervorgebracht,  welcher 
die  Kraft  der  Helm  ho  Itz 'sehen  Resonatoren  bei  Weitem  übertrifft. 

Zu  dem  vorliegenden  Versuche  war  ein  7  m  langer  Gummi- 
schlauch mit  dem  Hahn  des  Hohlstopfens  verbunden.  Ich  befand 
mich  mit  der  Pfeife  in  meinem  Dienstzimmer  der  Klinik,  wäh- 
rend das  Ende  des  durch  die  angelehnte  Thür  in  den  benach- 
barten Gorridor  geleiteten  Gummischlauches  von  Herrn  Dr.  Heine 
in  die  Hand  genommen  wurde.  Gab  ich  nun  mit  der  Pfeife  einen 
so  schwachen  Ton  an,  dass  er  von  Herrn  Dr.  Heine  in  der  Ent- 
fernung von  7  m  nicht  mehr  gehört  wurde,  so  nahm  dieser  den 
Ton  mit  voller  Stärke  sofort  wahr,  sobald  er  das  Ende  des 
Gummischlauches  in  sein  Ohr  einführte.  Ich  betone  hierbei,  dass 
ich  stets  mit  derselben  Stärke  die  Pfeife  ausserordentlich  schwach 
anblies,  und  dass  Herr  Dr.  Heine  den  Ton  auch  dann  sehr 
deutlich  wahrnahm^  wenn  er  den  Gummischlauch  nur  unmittel- 
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bar  vor  die  Ohröffnang  hielt  Der  letztere  Punkt  scheint  mir 
Yon  Wichtigkeit,  weil  man  ja  annehmen  könnte,  daBS  der  Ton 
beim  festen  Einstecken  des  Gnmmisehlanches  durch  dessen  Wan- 
dungen dem  Ohrknorpel  zugeleitet  werden  dürfte. 

Die  Erklärung  ist  eine  einfache:  Wenn  sich  auch  die  Schall- 
wellen durch  das  Lahium  der  Pfeife  an  die  angrenzende  Luft 
leicht  fortpflanzen,  so  wird  der  Ton  heim  schwachen  Anblasen 
der  Pfeife  in  einer  grösseren  Entfernung  nicht  mehr  wahrzu- 
nehmen sein,  weil  sich  die  Schallwellen  nach  allen  Seiten  in  der 
Luft  ausbreiten  und  nur  ein  kleiner  Theil  derselben  in  unser  Ohr 
gelangt  Verbinden  wir  jedoch  dasselbe  durch  ein  Gummirohr  direct 
mit  dem  Inneren  der  Pfeife,  so  findet  jetzt  eine  isolirte,  durch 
Beflexion  in  der  Röhre  verstärkte  Zuleitung  statt,  in  ähnlicher 
Weise  wie  es  der  Fall  ist  beim  Gebrauch  der  bekannten,  aus 
Schallbecher  und  flexiblem  Rohre  bestehenden  Hörrohren.^) 

Bezüglich  der  weiteren  von  Leiser  vorgebrachten  Versuche, 
welche  die  nach  ihm  nur  scheinbare  Ueberlegenheit  der  Luft- 
leitung über  die  Enochenleitung  (Rinne'scher  Versuch)  durch 
die  geringere  resp.  grössere  Entfernung  der  Tonquelle  ^)  vom 
Ohre  widerlegen  sollen,  kann  ich  mich  insofern  kurz  fassen,  als 
diese  Verhältnisse  reichlich  dadurch  aufgewogen  werden,  dass 
die  Schallgeschwindigkeit  im  Stahl  und  im  Knochen  eine  weit 
grössere  ist  als  in  der  Luft,  worauf  ich  unten  noch  näher  ein- 
gehen werde. 

Schliesslich  noch  einige  historische  Bemerkungen: 

Abgesehen  von  dem  kleinen  Irrthum,  dass  Leiser  einmat 
Rinne  mit  Weber  verwechselt,  so  möchte  ich  kurz  darauf  hin- 
weisen, dass  ich  der  Erste  war,  welcher  a.  a.  0.  die  von  Mach 
zur  Erklärung  des  We herrschen  Versuches  aufgestellte  Lehre 
des  behinderten  Schallabflusses  durch  gründliche  Versuche  sowohl 
widerlegt  als  auch  nachgewiesen  hat,  dass  die  bekannte  bei  der 
Enochenleitung  mit  Verschluss  des  Ohres  eintretende  Tonverstär- 


1)  Nach  der  Art  der  Leiser* sehen  Argamentation  wArde  ans  diesem 
Yersoche  der  Schlass  xa  ziehen  sein,  dass  die  Luftleitung  besser  ist  als 
—  die  Luftleitung. 

2)  Als  solche  betrachtet  er  offenbar  die  Enden  der  schwingenden 
Zinken,  was  physikalisch  insofern  berechtigt  ist,  als  die  pendelartig  schwingenden 
Zinken  der  Gabel  an  ihren  Enden  selbstverständlich  die  grösste  Amplitude 
besitzen.  Andererseits  leuchtet  auch  ein,  dass  an  dieser  Stelle  die  Ueber- 
tragaog  auf  die  Luft  eine  weit  leichtere  sein  muss,  als  durch  die  auf  den 
Griff  fortgeleiteten  Schwingungen  der  Gabel. 


6  I.  LDCAE 

kling  lediglich  durch  Resonanz,  und  zwar  besonders  ftlr  tiefe 
Töne  herbeigeführt  wird.  Auf  die  Eigenthümlichkeit  dieser  Re- 
sonanz, welche  dnrch  Interferenz  der  directen  mit  den  wegen  der 
Kürze  des  äusseren  Oehörgangs  kurz  darauf  folgenden  indirecten 
Schallwellen  zu  Stande  kommt,  kann  ich  an  dieser  Stelle  nicht 
näher  eingehen.  Der  sich  speciell  hierfllr  interessirende  Leser 
möge  die  betreffenden  Stellen  in  meiner  oben  citirten  Abhand- 
lung einsehen.  — 

Kaoh  AUem  wird  die  Thatsaehe  zu  Recht  bestehen  bleiben, 
dass  wir  die  Schwingungen  einer  Stimmgabel  stärker  resp. 
länger  durch  die  Luft  als  durch  die  Eopfknochen  wahrnehmen 
oder,  wie  A.  Fick  in  seiner  Anatomie  und  Physiologie  der 
Sinnesorgane  S.  141  den  Rinne'schen  Versuch  erklärt,  dass  es 
fhr  die  Perception  des  Stimmgabeltones  durch  die  Luft  eines 
geringeren  Quantums  lebendiger  Kraft  bedarf,  als  f&r  die  Per- 
ception durch  die  Kopfknochen. 

Man  könnte  hieraus  schon  vermuthen,  dass  es  sich  mit  an- 
deren festen  Körpern  ähnlich  verhalten  dürfte,  d.  h.  dass  die- 
selben überhaupt  einen  dämpfenden  Einfluss  bei  der  Fortleitung 
der  Töne  haben.  Sieher  ist  soviel,  dass  die  von  Leiser  in's 
Feld  geführten  allbekannten  Erfahrungen  keinenfalls  das  Gegen- 
theil  beweisen,  am  allerwenigsten  das  Beispiel  des  Indianers Ot 
welcher  mit  dem  auf  den  Erdboden  angelegten  Ohre  den  nahen- 
den Fusstritt  eines  Feindes  belauscht,  ferner  das  von  mir  oben 
citirteWe herrsche  Beispiel  des  Bergmanns,  da  es  sich  in  diesen 
Fällen  um  directe  Erschütterungen  der  Erde  handelt  und  hier 
ein  Vergleich  mit  der  Fortleitung  durch  die  Luft  nicht  mög- 
lich ist. 

Physikalisch  würde  die  Frage  so  zu  stellen  sein,  ob  die 
Intensität  eines  durch  feste  Körper  fortgepflanzten  Tones  nach 
demselben  Gesetze  abnimmt,  welches  wir  ftlr  die  Luftleitung 
kennen.  Es  liegen  hierüber,  wie  mir  auch  Herr  Prof.  G.  Quincke 
in  Heidelberg  freundlichst  auf  briefliche  Anfrage  bestätigt  hat, 
bisher  keine  Untersuchungen  vor. 

Das  erste  von  Leiser  angeführte  Experiment  mit  dem  gegen 
die  Ohrmuschel  angelehnten  Holzstab  giebt  uns  jedoch  die  Mittel 
an  die  Hand,  diese  Frage  vorläufig  von  einem  bestimmten  Ge- 
sichtspunkte aus  zu  beantworten. 


1)  Welches   übrigens   auch   in  meiner   ersten  Abhandlang   über   die 
EnocheDleitung  bereits  in  diesem  Archi?  Bd.  I.  S.  304  angeführt  worden  ist. 
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Aqb  gleich  einzusehendem  Grande  habe  ich  dieses  Experi- 
ment dahin  modificirt,  dass  ich  bei  gleicher  Yersachsanordnnng 
Eisen  und  an  Stelle  eines  mir  augenblicklich  nicht  zu  Gebote 
stehenden  Eisenstabes  zur  Fortleitung  der  Stimmgabelschwin- 
g:üngen  zu  den  Kopf  knochen  eine  grosse,  fast  40  cm  lange  contra 
6-6abel  wählte  und  meine  Unteisuchungen  0  nioht  bloss  auf  tiefe 
Töne  beschränkte,  sondern  die  Stimmgabeln  c,  oS  c^,  c^  und  c^ 
hierauf  prüfte.  Da  die  Schallgeschwindigkeit  im  Stahl  17  mal 
80  gross  ist  als  in  der  Luft,  so  beträgt  der  Weg,  welchen  der 
Ton  im  Vergleich  mit  dem  40  cm  langen  Wege  in  der  Stimm- 
gabel in  derselben  Zeit  durch  die  Luft  zu  machen  hat,  etwa 
2V3  cm.  Wir  erhalten  demnach  f&r  beide  Zuleitungswege  ziem- 
lich gleiche  Bedingungen,  wenn  wir,  was  bei  den  folgenden  Ver- 
sQchen  geschah,  die  yerschiedenen  Stimmgabeltöne  zunächst  ver- 
mittelst  der  langen  Gabel  durch  Anstemmen  derselben  gegen  die 
OhrmiiBohel  zu  den  Eopfknochen  leiten  und  dann  die  zu  prüfen- 
den Gabeki  vor  die  Ohröffnung  halten.  Es  fällt  hierbei  noch  in- 
sofern ein  Vortheil  auf  die  Enochenleitung,  als  der  Weg  für  die 
Luftleitung  von  der  Ohröffnung  bis  zum  Trommelfell  über  3  cm 
lang  ist,  während  andererseits  der  etwa  gleich  lange  Weg  per 
Knoehenleitnng  9  mal  schneller  zum  mittleren  und  inneren 
Ohre  zurückgelegt  wird. 

Die  mit  dieser  Versuchsanordnung  bei  Anwendung  grosser, 
starker  Gabeln  erzielten  Resultate  waren  folgende: 

1.  Die  stark  angeschlagene  c-Gabel  wird,  wenn  dieselbe  vor 
das  freie  Ende  der  Leitungsgabel,  d.  h.  also  40  cm  entfernt  vom 
Ohr  in  der  Hand  gehalten  wird,  nicht  per  Luft  gehört.  Wird 
der  Griff  der  Gabel  gegen  das  Ende  der  Leitungsgabel  gestemmt, 
so  wird  der  Ton  noch  längere  Zeit  per  Eopfknochen  wahrge- 
nommen: Nach  dem  subjectiven  Erlöschen  des  Tones  wird  der- 
selbe jedoch  wieder  ziemlieh  stark  von  Neuem  gehört,  sobald 
die  e-6abel  vor  die  Ohröffnung  gehalten  wird. 

2.  Ein  gleiches  Resultat  ei^ebt  c\ 

3.  Mit  dem  Tone  c^  beginnt  der  Unterschied,  dass  der  Ton 
zunächst  längere  Zeit  per  Luft  in  40  cm  Entfernung,  darauf 
kflrzereZeit  per  Stahl- und  Enochenleitung,  und  längere  Zeit 
vor  der  Ohröffnung  wahrgenommen  wird. 

4.  Lässt  man  die  per  Luft  in  40  cm  Entfernung  stark  tönende 
e^-Gabel  vollkommen  ausklingen,  so  wird  ihr  Ton  weder  durch 

1)  Angestellt  mit  meinen  AssistenteD,  den  Herren  Dr.  Heine  und 
Dr.  Grossmann. 


8    I.  LUCAE,  Ueber  das  Verhalten  der  ScbalUeitoDg  durch  die  Luft  u.  8.  w. 

die  Leitungsgabel  noch  vor  der  Ohröffnung  von  Neuem  wahr- 
genommen. Modificirt  man  jedoch  denselben  Versuch  dahin,  dass 
man  die  c^-Gabel  vor  Erlösehen  des  Tones  mit  der  Leitungsgabel 
in  Verbindung  bringt,  so  erfolgt  ein  momentanes  verstärktes 
Hören  per  Eopfknoohen,  worauf  der  Ton  auf  diesem  Wege  voll- 
kommen erlischt,  vor  dem  Ohre  jedoch  noch  einige  Secunden 
deutlich  vernommen  wird. 

5.  Ganz  dieselben,  nur  noch  prägnanter  ausgesprochenen 
Resultate  ergaben  dieselben  Versuche  mit  der  c^H^abel.  — 

Fttr  die  Schallleitung  durch  Knochen  und  Stahl  ist  somit 
bewiesen,  dass  dieselbe  eine  schwächere  ist,  als  die  Schalllei- 
tung durch  die  Luft,  oder  physikalischer  ausgedrückt,  dass  diese 
festen  Körper  die  Töne  verhältnissmässig  schnell  absorbiren,  und 
zwar  um  so  schneller,  je  höher  dieselben  sind.  Die  letztere  Er- 
scheinung ist  um  so  interessanter,  als  wir  einem  ähnlichen  Ver- 
hältniss  zwischen  tiefen  und  hohen  Tönen  bereits  innerhalb  der 
Luftleitung  begegnen,  soweit  es  sich  um  musikalische  In- 
strumente handelt.  Allbekannt  ist  ja  die  von  Helm  holt  z  an 
der  Sirene  von  Neuem  festgestellte  Thatsache,  dass  beim  An- 
hören eines  Musikstücks  aus  der  Nähe  besonders  scharf  die  hohen 
Töne  percipirt  werden;  weniger  bekannt  ist  jedoch,  dass  in 
grösserer  Entfernung  die  hohen  Töne  nicht  mehr,  dagegen  die 
tieferen  noch  ausserordentlich  gut  wahrgenommen  werden.  So 
hören  wir  aus  einer  sich  uns  nähernden  Militärmusik  zuerst  die 
tiefen  Töne  der  Pauke  und  der  Trommeln,  und  erst  viel  später 
die  hohen  Töne  der  Pfeifen  und  Klarinetten.  C.  M.  v.  Weber 
hat  diese  Erscheinung  in  seinem  „Freischütz "  bereits  sehr  hübsch 
dahin  benutzt,  dass  er  aus  seinem  bekannten  Bauernwalzer,  wenn 
die  Musikanten  von  der  Bühne  abziehen,  uns  schliesslich  nur 
noch  den  Bass  vernehmen  lässt.  Die  Erklärung  ist  dieselbe  wie 
oben:  Die  kurzen  Wellen  der  hohen  Töne  können  wegen  ihrer 
weit  geringeren  lebendigen  Kraft  der  Luft  nur  wenig  Widerstand 
leisten  und  werden  daher  weit  schneller  von  derselben  absorbirt, 
als  die  mächtigen  langen  Wellen  der  tiefen  Töne. 


IL 
Üb  Fall  von  acnt  auftretender  labyrinthärer  Sprachtanbheit. 

Von 

.   Stabsarzt  M«  OrVnliuid  in  Kopenhagen. 
(Mit  1  Garve.) 

Der  nachstehende  Fall  bietet  ein  so  grosses  Interesse  dar 
und  ist  80  selten,  dass  er  wohl  verdienen  mag,  veröffentlicht  zn 
werden. 

Harald  R.,  15j&hriger  Schiffsjunge,  wurde  im  M&rz  1901  durch  den  Arzt 
der  Familie  mir  zugeführt.  Die  Mutter  des  Jungen,  die  ihn  zu  mir  begleitete, 
erklarte,  dass  er  von  gesunder  Abstammung  ist;  namentlich  ist  bei  den  Eltern 
keine  Spur  Ton  Lues  Yorhanden.  Der  Knabe  ist  der  älteste  unter  5  Ge- 
schwistern, die  alle  gesund  sind.  Die  Mutter  hat  nie  abortirt.  Zwischen  den 
Eltern  ist  keine  Consanguinität.  Der  Vater  ist  SchiffsfQhrer  und  mit  seinem 
Schiffe  auf  Qberseeischen  Meeren,  weshalb  Aufklärungen  seinerseits  fehlen. 

Der  Patient  ist  frQher  gesund  gewesen,  war  früher  nie  schwerhörig  und 
hat  nicht  an  Ohrenkrankheiten  gjelitteu.  Er  besuchte  als  Kind  eine  Real- 
schule und  folgte  daselbst  mit  gleichalterigen  Schulkameraden  dem  Unterricht 
sehr  gut,  ohne  jedoch  besonders  tüchtig  zu  sein;  er  hat  Mathematik  und 
fremde  Sprachen  gelernt  und  ist  confirmirt  worden,  ohne  dass  der  Prediger 
eine  Schwäche  seiner  geistigen  Anlasen  bemerkt  hat.  Nachdem  er  die  Schule 
Terlassen  hatte,  ging  er,  seinem  Wunsche  gemäss,  zur  See  mit  einem  nor- 
wegischen Seecapitän.  Juni  1900  ging  er  mit  dem  Schiffe  von  Hamburg  ab. 
Nachdem  das  Schiff  Pernambuco,  Jamaika  und  mehrere  tropische  Häfen  be- 
sucht hatte,  kehrte  es  Februar  1901  nach  Hamburg  zurück ;  der  Junge  wurde 
entlassen  und  nach  Hause  geschickt  Die  Reise  von  Hamburg  nach  Kopen« 
hagen  unternahm  er  ohne  Begleitung.  Er  brachte  von  dem  Capitän  ein 
Schreiben  mit,  in  welchem  mitgetheilt  wurde,  dass  der  Junge  auf  der  Reise 
von  Pernambuco  nach  Jamaika  (October  1900)  zu  ertauben  begann,  und  die 
Schwerhörigkeit  hatte  sich  auf  der  späteren  Reise  immer  mehr  verschlimmert. 
Jedoch  bemerkt  der  Capitän  in  dem  Schreiben,  dass  der  Patient,  wenn  er 
vorne  auf  dem  Schiffe  Lugaus  hielt,  wohl  zu  hOren  im  Stande  war,  wenn  auf 
dem  Hinterschiffe  auf  der  kleinen  Glocke  „das  Glas'*  geschlagen  wurde,  und 
augeBbllcklieh  mit  Schlägen  auf  die  grosse  Glocke  vorne  antwortete.  Der 
Capitän  giebt  an,  dass  der  Knabe  sonst  auf  der  ganzen  Reise  gesund  war. 

Der  Patient  giebt  selbst  folgende  schriftliche  Darstellung  seiner  Kranken- 
geschichte (die  Uebersetzung  schliesst  sich  so  eng  als  möglich  an  die  Aus- 
dmeksweise  des  Schreibenden  an): 

„Ich  wurde  krank  im  September;  es  fing  an  mit  Kopf-  und  Leib- 
schmenen,  die  stark  waren,  so  dass  ich  zu  Bette  liegen  musste.  Seit  der  Zeit 
bin  ich  nicht  recht  gesund  gewesen.  Als  wir  von  Pernambuco  absegelten, 
begann  ich  nach  und  nach  das  Gehör  zu  verlieren,  ich  glaubte,  dass  es  wieder 
fombergehen  würde.  Als  wir  aber  nach  Jamaika  kamen,  wurde  es  schlim- 
JDer  and  ich  sagte  es  zu  dem  Capitän.  Er  sagte,  die  Ohren  seien  schmutzig, 
spriUte  in  sie  etwas  kaltes  Wasser,  aber  es  wurde  nicht  besser.  So  ging  ich 
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eine  Zeit  lang,  bis  wir  von  Jamaika  wegsegelten ;  da  legte  der  Capit&n  etwas 
Campher  in  die  Obren,  aber  es  wurde  dadnrcb  scblimmer.  Sonst  wurde 
nicbts  gethan,  ehe  wir  nach  Cuxhayen  kamen.  Dort  kam  ich  zu  einem  Arat; 
er  sagte,  mit  den  Obren  sei  nichts  im  Wege.  Auf  Jamaika  fiel  mir  ein  Stack 
Tau  auf  den  Kopf.  £s  wurde  oben  vom  Mast  herabgeworfen,  aber  es  ent- 
stand kein  Loch  und  keine  Beule.  Als  wir  in  Hamburg  angekommen  waren, 
fiel  ich  und  stiess  auf  das  Kinn,  aber  es  wurde  nur  ein  wenig  Haut  abge- 
stossen.  Ich  kann  wohl  hören,  aber  ich  kann  nicht  verstehen,  was  zu  mir 
gesprochen  wird.  Ich  kann  die  Wagen  auf  der  Strasse  hören,  und  wenn  eine 
Drehorgel  im  Hofe  ist.  Ich  lese  nicht  so  gut  als  frtther,  da  ich  zur  Schule 
ging,  aber  besser  als  ich  las  da  ich  nach  Hanse  kam.  Ich  kann  meine  eigene 
Stimme  deutlich  hören  und  wenn  zu  mir  gesprochen  wird,  aber  ich  verstehe 
nicht.  Meine  Mutter  verstehe  ich,  aber  nicht  Alles;  ich  verstehe  viel  besser 
was  zu  mir  gesagt  wird  als  frtther. 

Es  saust  mir  in  den  Ohren,  wenn  ich  gehe,  und  wenn  ich  liege,  so  ist 
es  mir,  als  wenn  es  vor  dem  linken  Ohr  regnete.  Ich  schlafe  nicht  sehr  fest. 
Mitunter,  wenn  ich  gehe,  ist  es,  als  wenn  Musik  da  wftre." 

Bevor  die  objective  Untersuchung  zur  Besprechung  kommt,  wUre  noch 
zu  bemerken,  dass,  nach  Angabe  der  Mutter,  die  Verdauung  des  Knaben  and 
die  sonstigen  vegetativen  Functionen  seit  der  Heimkehr  des  Jungen  in  Ord- 
noog  gewesen  sind. 

Die  objective  Untersuchung  weist  nach,  dass  der  Knabe  normal 
entwickelt  ist.  Habitus  natürlich,  jedoch  ist  der  Gesichtsausdruck  etwas  steif, 
unbeweglich  und  stumpf.  Keine  Spur  von  Lues.  Die  Stethoskopie  normal. 
Der  Gang  unsicher  und  schwankend.  Bei  geschlossenen  Augen  geht  er  sehr 
schlecht;  er  schwankt  stark,  wenn  er  mit  sich  berührenden  Füssen  und  ge- 
schlossenen Augen  stehen  soll.  Patellarrefiexe  vorhanden.  Er  spricht  nicht 
besonders  laut,  aber  auf  eine  eigenthümliche,  monotone,  schleppende  Weise, 
und  drückt  sich  ungern  anders  als  durch  ganz  kurze  Satze  aus;  am  liebsten 
bedient  er  sich  einsilbiger  Wörter  oder  der  Mimik  (Nicken,  Kopfschütteln). 
Er  kann  lesen,  aber  nur  mit  grosser  Mühe  und  sehr  langsam,  als  wenn  er 
nicht  sehen  könnte  und  sich  durch  jedes  einzelne  Wort  hindurch  buchsta- 
biren  müsste.    Er  schreibt  einigermaassen  (siehe  vorstehende  Darstellung). 

Bei  der  Ohrenuntersuchung  wird  nur  eine  leichte  Otitis  media 
catarrhalis  acuta  (leichte  diffuse  Röthung  der  beiden  Trommelfelle)  nachge- 
wiesen; dabei  zeigen  sich  die  beiden  Manubria  mallei  etwas  eingezogen« 
Gavum  nasi:  Nichts  Abnormes.  Pharynx:  Pharyngitis  chronica  catar- 
rhalis. 

Bei  der  Ophthalmoskopie  (Dr.  G.  Norrie)  wird  nichts  Abnormes 
gefunden.  Die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  giebt  keine  Aufklärungen, 
aber  es  ist  fast  unmöglich,  dem  Knaben  begreiflich  zu  machen,  was  er  bei 
der  Untersuchung  zu  thun  hat. 

Im  Urin  haben  sich  ab  und  zu  Spuren  von  Albumen  gefunden.  Bei  der 
zu  verschiedenen  Malen  unternommenen  Mikroskopie  (Dr.  A.  Jörgensen) 
fanden  sich  im  Urin  zerstreute  weisse  Blutkörper,  einmal  ein  einzelner  rother, 
niemals  Cylioder,  hin  und  wieder  Krystalie  von  Harnsäure  und  oxalsaurem 
Kalk,  EpitheJien  sammt  Spermatozoen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Hörvermögens  stellt  sich  herans,  dass  der 
Patient  nicht  im  Stande  ist,  eine  Anrede  zu  verstehen,  auch  nicht,  wenn  man 
ihm  die  Worte  laut  in  das  Ohr  ruft;  dagegen  vermag  er  die  Töne  einiger 
durch  einander  gewählter  Stimmgabeln  aufzufassen,  und  zwar  sowohl  durch 
Luftleitung  als  auch  durch  Knochenleitung,  insofern  solche  Töne  auch  von 
YoUhörigeu  durch  Knochenleitung  aufgefasst  werden  können.  Er  hört  es,  wenn 
man  hinter  seinem  Rücken  mit  dem  Munde  pfeift,  und  er  kann  diese  Töne  von 
denen  der  Stimmgabeln  unterscheiden.  Das  Ticken  einer  Taschenuhr  hört  er, 
wenn  die  Uhr  sich  ca.  30  cm  von  seinem  Ohr  befindet.  Eine  mittelst  Bezo Id - 
£delmann*Bcher  Stimmgabeln  und  Orgelpfeifen  sammt  der  Galtonpfeife  ange- 
stellte nähere  Untersuchung  der  Tonautfassung  des  Patienten  weist  eine  doppel- 
seitige partielle  Tontaubbeit  nach,  nämlich  rechts  Taubheit  für  die  Töne  von  H 
(122,5  Doppelschwingungen)  bis  g'  (391,5  Doppelschwingungen),  links  von  d 
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(146,S)  bis  d'^  (587)  and  von  %'f  (783) 
bisa''  (870);  an  beiden  Ohren  ist  er 
ttab  für  die  4  untersten  Töne  der 
Scala  (sabcontra  C-F  —  16->22). 
Die  Untersuchung,  die  jedes  Ohr 
f&r  sich  behandelte,  während  der  Pa- 
tient die  Augen  zumachte,  wurde 
dorch  seine  Uasugftnglichkeit,  sein 
trifes  Wesen,  seine  langsame  Auf- 
fassung und  seine  Unlust  zum  Ant- 
worten sehr  beschwerlich  gemacht. 
Deswegen  war  et  auch  nicht  mög- 
lich, zu  constatireo,  wie  lange  er  die 
Töne  hören  konnte,  die  er  angeblich 
sofzufassen  im  Stande  war.  Die  An- 
gaben aber  Nichthören  der  oben  er- 
wähnten Töne  waren  bei  wieder- 
holten Prüfungen  in  derselben 
S^ance  absolut  constant,  und  die 
Grenzen  zwischen  den  hörbaren  und 
sieht  hörbaren  Tönen  waren  sehr 
Kharf;  wie  sich  aber  aus  der  bei- 
gefügten graphisehen  Darstellung  er- 
giebt,  traten  wfthrend  der  ca.  3  Mo- 
oste,  in  welchen  er  beobachtet  wurde, 
in  Bezog  aaf  die  Ausdehnung  der- 
jenigen Partieen  der  Tonscala,  die  er 
sieht  auffassen  konnte,SchwaDkungen 
do,  so  dass  bei  den  Untersuchun^n 
am  11.  Mai,  1.  und  8.  Juni  gar  keine 
Rücken**  fOr  das  linke  Ohr  zu  Ter- 
xeichnen  waren,  und  in  Bezug  auf 
dss  rechte  Ohr  fehlten  nur  c,  d,  g 
ood  a  (bezw.  130,5  —  146,8  — 197  und 
217,5)  sammt  subcontra  G  (16);  her- 
nach wurden  die  „Lacken*^  indess 
wieder  grösser,  und  bei  der  letzten 
Cntersnchung  (22.  Juni)  war  der 
Stand  angefUir  derselbe  wie  bei  der 
erstctt.  Ffir  die  höchsten  (durch  die 
Galtonpfeife  her?orgebrachten)  Töne 
hatte  der  Patient  während  der  ganzen 
Behandlung  Gehör. 

Was  die  akustische  Auffassung 
der  Rede  betrifft,  so  schien,  wie 
oben  erw&hnt,  bei  der  ersten  Unter- 
suchnng  dieselbe  »-  0  zu  sein.  Die 
aibere  Untersuchung  stellte  indess 
fest,  dass  der  Patient  zwar  durchaus 
lucbt  im  Stande  war,  mittelst  des 
Gebörs  zusammenhängende  Worte 
md  Sätze  aufzufassen,  was  darauf 
beruhte,  dass  Tiele  Gonsonanten  und 
Yocale  ihm  ganz  anders  lauteten, 
ab  Tor  dem  Eintritt  seiner  Krankheit; 
aber  gewisse  Yocale  und  Silben  konnte 
er  doch  richtig  auffassen  und  wieder- 
geben. —  Wie  in  der  Grösse  der  Ton- 
lickeo,  9o  traten  auch  hier  Schwan- 
^tta^fxk  auf,  so  dass  der  Patient  an 
gewineo  Tagen   mehr  Wörter  und 
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Laate  richtig  wiedergeben  konDte  als  an  anderen.  Die  Prafangen  wnrden  in 
der  Weise  unternommen,  daas  er  aufgefordert  wurde,  das  nachzusprechen,  was 
ihm  mit  lauter,  distincter  Stimme  so  Torgesprochen  wurde,  dass  er  die  Be- 
wegungen der  Lippen  des  Sprechenden  nicht  sehen  konnte.  Es  wurde  ihm 
im  Voraus  mitgetheilt,  dass  man  ihm  nun  Yocale  vorsprechen  werde,  nun 
einsiibige  Wörter,  nun  Zahlwörter,  nun  Ortsnamen  u.  s.  w.  Wenn  er  das  vor- 
gesprochene Wort  nicht  verstand,  so  schQttelte  er  gewöhnlich  nur  den  Kopf, 
und  nur  verh&ltnissm&ssig  selten  Hess  er  sich  dahin  bringen,  das  Wort  so  wieder- 
zugeben ,  wie  er  es  aufgefasst  hatte.  Im  nachstehenden  Yerzeichniss  bezeichnet 

-f- ""  richtig  wiedergeben, 

-f-«»  nicht  verstanden; 
die  rechts  von  dem  Gleichheitszeichen  stehenden  Buchstaben  bezeichnen  die 
Laute,  welche  er  bei  der  Anrede  angeblich  aufgefasst  hatte. 
4.  Mai  1901. 


Vocale: 
a-  + 
u  — e 

0  — en 
i  -^  pe 
0  -=  haa  (ho) 
aa*)»a 
e-  + 
a  —  en 
e »»  el 
i»e 
e-  + 
1»  e 

~ber  Satz 
(d.h. 


CSonsonanten: 
m  "-  0 
n  — o 

1  —  0 

b  — d 
8  — a 

r^pun 

b»p 

f  —  s 
k  — r 
1  — a 


Zahlen: 
28  (otteogtyve)  —  4- 
70  (halvfjers)  —  -f 
lü  (ti)- 
8  (otte) 
80  (firs) 
100  (hundrede  »  ou 
1 00  (hundrede)  — -^  -r-r 
90  (halvfems)  -=  -f- 
35  (femogtredve)  —  -r  -f 
48  (otteogfyrre)  —  + 
7  (syv) «  -^  ~  ^ 
6  (sex)  —  -4- 

5  (fem)  —  + 

6  (sex)—  -f- 
4  (fire)  —  + 


Ortsnamen: 
Paris  —  -^  -^ ») 
Nyborg  —  -^  -r 
Pemambuco  —  -^  -7- 
Köbenhavn  —  -f  -r- 
Odense— Aarhus  (Orhus) 
Aalborg  (Olborg)  —  -r- 
Aarhus  (Orhus)  — -f-  -r  -f- 
London  ==  4- 
Beriin  —  -f 
Petersburg  —  4* 
Riga--f'-f 


Jeg  har  det  bedre  —  Har  du  det  bedre 
Ich  habe  es  besser  —  Hast  du  es  besser). 
Det  er  daarligt  —  abeledt 
(d.  h.:  £s  ist  schlecht  —  abeledt). 

Nu  er  det  Foraar  —  Hvor  litte  Farve 
(d.  h.:  Nun  ist  es  Frühling  —  Hvor  litte  Farve). 
13.  Mai  190L 


Vocale:  Zahlen: 

e  —  a  18  (atten)  —  + 

.  i  —  e  20  (ty ve)  —  28  (otteogtyve) 

u  —  e  30  (tredve)  —  20  (tyve) 

a  —  y  (Q)  35  (femogtredve) 

BS  25  (femoRty  ve) 

o  —  +  78  (otteoghalvfjers)  —  + 

ö  —  e  28  (otteogtyve)  —  -i-  -^  -f 

a  — +  4(fire)  — -fH- 

aa  — en  3(tre)  — 2(to) 

i— e  11  (elleve)  — 1  (en) 

a  — el  12(tolv)— 4- 

e  —  4.  40  (fyrre)  —  -f 


Ortsnamen: 

Paris  —  Polis  + 
London  —  -; — r-r 
Riga-^-r-^ 


Ohne  Angabe  dessen, 
was  gesprochen  wurde: 

a  —  aa  (6) 

i  — e 

&  — e 


Petersburg  —  ++ 
Berlin  —  -4-  -^  -^  Be-e 
Köbenhavn  -■  -f  -r  -r- 

Odense  —  -^  -f.  -^ 
Aarhus  (Orhus)  —  -=-  4- 
Aalborg  (Olborg)  —  4-  -4-  -f 
Pernambuco  —  -7-  + 


80  (firs)  > 
70  (halvfjers)  —  90  (halvfems) 
85  (femogfirs)  —  65  (femogtreids) 
13  (trotten)- -f 


e  — & 

U-  + 

y(a)-ö 
ba  — & 
ti  — le 
to--r-~ 
tre  (drei)  — 7- 
em  —  + 
pe  — + 
er  — -r 
es-  + 
er  —  & 


1)  Bedeutet  zweimal  nicht  verstanden ,   -r-t-  einmal  nicht  und  emmal 
richtig  verstanden  u.  s.  w. 

2)  aa  wird  als  offenes  0  gesprochen. 
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Zahlen: 

15  (femten)  »  -  - 

18  (atten)»-- 

17  (tytteD)  — -- 

12  {tolv-r-- 

100  (hnndrede)  ->  -^-f— 


12.  Juni  1901. 
Yocale :      CoDSonanten  : 


Ohne  Angabe  dessen,  was  gesprochen  wurde  : 

te  — & 

we-s  mä 

be»-)- 

ce  — -7- 

1  (en)  ^  ^ 

2  (to)  -  - 

3  (tre)  —  ~ 

4  (fire)  — -)- 

7(syv) :- 

8  (otte)  —  -^ 

9  (nl)  -  ~ 

10  (ti)  — + 


e  — a 


fkmmX 


i  —  n 


Zahlen: 
28  (otteogtyve)  —  + 

74  (fireoghalYfjers)  *»  + 


7(fl)-e 
i-el 


ß 

d— -f- 
f—s 


Ortsnamen: 

MalmO  —  nawnlig 
(namentlich) 

Ystadt  (Ü)»i8tald 
(im  Stalle) 
Riga-~-^  + 
London  »  -f 
Paris  —  + 
KöbenhaYn  »  + 
Petersburg  —  + 
Stockholm  —  ~ 
New-Tork  —  N^jek 


19(nitten)  — t8(atten) 
18  (atten)  —  + 
16  (sejsten)— -)- 
90  (halTfems)  —  70  (haWfjers) 
88  (otteogfirs)  —  + 
30  (tred?e)  =*  -  - 
40  (fyrre)  —  -- 
4  ifire)  — -- 
tl  (elleve)»  1 
19  (nitten)  -=  + 
17  (sytten)  —  4- 
68  (otteogtreds)  -»  -j- 
14  (fjorten)  —  + 
12  (toi?)  —  + 
100  (hundrede)  —  -^  4-  -^ 
120  (hnndredeogtyve)«  121  (hundredeogenogtyre). 
Was  seine  Auffassung  von  Musik  betraf,  so  stellte  es  sich  heraus,  dass 
er  gewisse  Melodien  erkennen  konnte,  wenn  sie  gepfiffen  oder  vocalisirt  wurden; 
DathmaassKch  erkannte  er  sie  indess  hauptsftchlich  an  dem  Rhythmus.    Er 
behauptet  (15.  Mai),  dass  folgende  Melodien  ihm  bekannt  sind: 
„Yift  stoit  paa  Codans  Böige**  (Yaterlandslied), 
„KoDg  Christian  stod  Ted  bOjen  Mast^'  (Nationalgesang), 
„Na  titte  til  hinanden**  (Kirchenlied), 
,,Den  Oang  jeg  drog  afsted'*  (Soldatenlied); 
veno  sie  ihm  aber  Torgepfiffen  oder  Yorgesuogen  werden,  erkennt  er  nur 
die  leutere  (in  Bezug  auf  den  Rhythmus  am  meisten  ausgepr&gte)  Melodie. 
Aufgefordert,  die  genannten  Melodien  zu  pfeifen,  macht  er  einige  in 
rhythmischer  Bexiehung  richtige,  in  melodischer  Beziehung  aber  TÖllig  miss- 
gifickte  und  nicht  zu  erkennende  Versuche. 

Während  der  3  Monate,  in  welchen  der  Patient  beobachtet 
wurde,  besserte  sich  sein  Allgemeinbefinden  zusehends:  sein  6e- 
«ehtsansdrock  wurde  natürlich,  belebter;  sein  Gang  wurde  bei 
offenen  Augen  Töllig,  bei  versohlossenen  fast  sicher. 

Wftbrend  er  bei  seiner  Heimkehr  zu  Hause  still  und  apa- 
thisch auftrat,  so  gab  er  sich  nach  und  nach  mehr  mit  seinen 
Geschwistern  ab  und  wurde  schliesslich  so  „lebhaft^,  dass  die 
Matter  ihn  nicht  mehr  meistern  konnte.    Da  der  Vater  Schiffs- 
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fuhrer  ist,  so  begleitete  die  Mutter  den  Jungen  nach  England, 
und  er  ging  mit  dem  Vater  wieder  zur  See.  loh  hatte  gehofft, 
das8  er  nach  geraumer  Zeit  wieder  nach  Hause  kommen  würde, 
80  dass  die  vorliegenden  Mittheilungen  durch  neue  Untersuchungen 
hätten  vervollstftndigt  werden  können;  es  hätte  alsdann  constatirt 
werden  können,  ob  das  Erankheitsbild  sich  verändert  hätte. 
Leider  ist  er  nicht  wieder  heimgekehrt.  Nach  Angabe  der  Mutter 
ist  der  Znstand  verbessert  worden,  so  dass  er  Anrede  verstehen 
kann;  es  ist  jedoch  wohl  zweifelhaft,  ob  diese  „Besserung^  nur 
darin  besteht,  dass  er  nach  und  nach  einige  Uebung  erzielt  hat, 
die  Sprache  an  den  Lippen  seiner  Umgebung  abzulesen. 

Die  Behandlung  bestand  während  der  Beobachtung  —  im 
Wesentlichen,  nt  aliquid  fiat  —  in  einer  Jodkaliumcür  in  Verbin- 
dung mit  Elektricität  und  warmen  Bädern. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  des  dem  gesammten  Krank- 
heitsbilde zu  Grunde  liegenden  Leidens  und  auf  den  Sitz  des- 
selben muBste  man  bei  der  ersten  Untersuchung  zuerst  auf  das 
Vorhandensein  eines  cerebralen  Leidens  schliessen.  Hierfür 
sprachen  das  stupide,  unzugängliche  Wesen  des  Patienten,  der 
Mangel  an  Verständniss  fär  sein  Leiden  und  sein  schwankender 
Gang.  Der  Mangel  an  Verständniss  f&r  Anrede  trotz  seiner  schein- 
baren Vollhörigkeit  würde  alsdann  auf  natürliche  Weise  als  eine 
„cerebrale  Worttaubheit^  erklärt  werden  können,  als  eine  „sub- 
corticale  sensorische  Aphasie^,  die  sich  eben  dadurch  kenn- 
zeichnet, dasB  der  Patient  nachweisbar  hören  kann,  aber  kein 
Wort  versteht,  und  deshalb  auch  weder  nachzusprechen  noch 
nachzuschreiben  im  Stande  ist.') 

Das  Krankheitsbild  könnte  auch  einen  Schluss  auf  das  Vor- 
handensein einer  juvenilen  Dementia  erlauben.  Diese  Möglich- 
keit musste  —  laut  dem  Urtheil  des  Herrn  Oberarzt  Dr.  med. 
Friedenreieh,  der  den  Patienten  untersuchte  —  ausgeschlossen 
werden;  denn  die  scheinbare  Stupidität  des  Patienten  war  nicht 
grösser,  als  dass  sie  sich  natürlich  aus  der  Taubheit  für  mensch- 
liche Rede  und  der  daraus  folgenden  Isolation  von  der  Umwelt 
erklären  liess. 

Erst  durch  die  mittelst  Bezold-Edelmann'scher  Stimm- 
gabeln und  Orgelpfeifen  angestellte  eingehende  Untersuchung  über 
die  Auffassung  von  der  continuirlichen  Tonreihe  wurde  das  Ver- 
hältniss  in's  Klare  gelegt,  indem  dadurch  die  partielle  Ton- 

])  C.  8.  Freund,  Labyriothtaubheit  und  Sprachtaubheit  Wiesbaden 
1895.   S.  1. 


Ein  Fall  TOn  acot  anftreteod^r  labyrinth&rer  Sprachtaabheit.         15 

taabheit  des  Patienten  constatirt  wurde*  Da  diese  partielle 
Tontaubheit  eben  diejenigen  Partieen  der  Tonreibe,  die  naoh 
Beiold^)  das  Verst&ndniss  der  Spraebe  bedingen,  nmfasste  oder 
doeb  an  dieselben  diebt  herangrenzte,  und  da  sowohl  diese  par- 
tielle Tontaubheit  als  aneh  die  Oleiohgewiehtsstörnngen  dnreb 
die  Annahme  eines  Labjrintbleidens  und  sohwierig  anf  andere 
Weise  sieh  beide  erklären  Hessen,  so  nrnss  es  als  berechtigt  er- 
seheinen, wenn  man  das  Leiden  als  eine  labyrinthäreSpraoh- 
tanbheit')  bezeiobnet. 

Als  Ursache  dieses  aont  entstandenen  Leidens  könnte  man 
sieh  denken:  1.  Traumata  des  Kopfes  (Herabstürzen  an  Bord 
n.  s.  w.),  2.  Intoxicationen  (Alkohol,  Tabak),  3.  hftreditärer  Lues 
oder  4.  Infectionskrankheiten  (Cerebrospinalmeningitis,  Malaria 
u.  dgl.). 

üeber  Traumata  berichtet  das  Schreiben  des  Capitftns 
niehtSi  und  auch  der  Patient  selbst  verneint  eine  solche  Ursache ; 
seine  schriftliche  Darstellung  erzählt  zwar  von  zwei  dergleichen 
FiUlen,  aber  sie  waren  unbedeutend  und  ereigneten  sich  erst,  als 
die  Taubheit  schon  eingetreten  war. 

Dass  er  sich  auf  der  Reise  in  hohem  Grade  Intoxicationen 
ausgesetzt  hat,  das  giebt  er  gern  zu;  er  hat  reichliche  Mengen 
eines  starken  Tabaks  „Gavendish^  (ca.  V2  kg  im  Monat)  genossen, 
and  zwar,  nachdem  seine  Pfeife  zerbrochen  war,  nach  der  Weise 
der  Grönländer  aus  dem  Pfeifenkopf  allein  geraucht.  Ebenfalls 
hat  er  sich  fleissig  mit  „neuem  Rum*^  (Jamaika)  gtttlich  gethan, 
und  kam  mehrmals  so  betrunken  nach  dem  Schiffe  znrttck,  dass 
derCapitän  ihm  zuletzt  den  Besuch  am  Lande  versagen  musste. 

Ueber  das  Vorhandensein  von  Lues  hat  die  Untersuchung 
nichts  ermitteln  können,  und  keine  Zeichen  einer  solchen  lassen 
sich  nachweisen. 

An  Infectionskrankheiten  hat  der  Patient  auf  der  Reise 
seines  Wissens  nicht  gelitten;  er  giebt  an,  dass  er  im  September 
1900  zu  Bette  lag,  an  starken  Kopfschmerzen  und  „Leibschmer- 
zen'^ leidend;  hernach  fühlte  er  sich  krank  und  seine  „Schwer- 
hörigkeit^ entwickelte  sich  im  Anschluss  an  diese  Krankheit. 
Als  die  wahrscheinlichste  Ursache  des  ganzen  Falles  liesse  sich 
Tielleioht  daher  an  eine  leicht  verlaufende  Cerebrospinalmenin- 
gitis denken.  — 


1)  F.  B  e  a  o  1  d ,  HOr?ermögea  der  TaubstammeD.  Wiesbaden  1 896.  S.  12 1 . 

2)  C.  S.  Freund,  1.  c. 
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Wenn  man  bei  dieser  Annahme  stehen  bliebe,  so  wftre  die 
interessante  Uebereinstimmnng,  die  zwischen  den  bei  dem  hier 
besprochenen  Patienten  vorgefundenen  ,,Ltlcken^  in  der  Ton- 
reihe und  den  bei  ganzen  Qmppen  von  Tanbstnmmen,  die  anf 
dieselbe  Weise  untersacht  wurden  0,  oonstatirten  ,,Lüoken^  sieh 
findet,  auch  in  ätiologischer  Beziehung  vollständig. 

Nachschrift. 
Nachdem  schon  die  Gorrectur  auf  Vorstehendem  gelesen 
war,   erscheint  Patient   wieder  den  30.  September  1902  nach 
seiner  Heimkehr  von  der  Seereise. 

Sein  Aussehen  ist  gut  und  gesund;  er  befindet  sich  wohl  und  macht 
einen  natürlichen,  lebhaften  Eindrack.  £r  geht  gut  und  sicher,  steht  mit 
sich  berahrenden  Füssen  und  geschlossenen  Augen  ohne  zu  schwanken;  er 
kann  jetst  gut  und  fliessend  lesen.  —  £r  giebt  an,  dass  er  Zurede  viel 
besser  verstehen  kann. 

Durch  eine  Untersuchung,  in  derselben  Weise  vorgenommen,  wie  oben 
beschrieben,  seigt  es  sich»  dass  er  nicht  nur  eine  grossere  Hebung  darin  ge- 
wonnen hat,  von  den  Ltppen  des  Sprechenden  das  Gesprochene  abzulesen, 
sondern  dass  er  auch  Wirklich  dazu  im  Stande  ist,  ohne  den  Mund  des 
Sprechenden  zu  sehen,  kürzere  S&tze  zu  verstehen,  wie  es  auch  aus  folgen- 
dem Yerzeichniss  hervorgeht,  dass  Zahlen,  Buchstaben,  Worte  u.  s.  w.  mit 
weit  grösserer  Sicherheit  wiedergegeben  werden. 

Die  Untersuchung  der  continuirlichen  Tonrdhe  zeigt  Taubheit: 
Aur.  dext  für  die  TOne 

£— A,  G— C,  E— d',  g"— a'" 
Aur.  sin.  für  die  Töne 

C— F,  d— a«  a"-d'". 
Zahlen 
18  (atten)  a-  -f 
20  (tyve)  —  -f 
28  (otteogtyve)  »  4- 
100  (hundrede)  »  -[- 
90  (halvfems)  —  — + 
70  (halvfjers)  —  + 
60  (treds)  —  + 
19  (nitten)  —  + 

4  (fire)  — ^  + 
6  (sex)  —  4- 

5  (fem)  *i  -f 
15  (femten)  — ^4- 

38  (otteogtredve)  =-  -j- 
45  (femogfyrre)  —  47  (sy 
Ortsnamen 
London  «  Hamburg 
Köbenhavn  *-  Dover 
Stockholm  »  + 
Riga  »  um 
Pemambueo  —  — -f- 
Jamaica  ^  Peuärd 
Petersburg  —  Pilestraede 
Seine  Auffassung  von  vorgepfiffenen  Melodieen  ist  unverändert;  dag^en 
kann  er  jetzt  Melodieen  ziemlich  correct  selbst  pfeifen. 


Vocale 

Consonanten 

a«-> 

+  -^+ 

f- 

>  8 

i  — 

g 

h» 

1  -  - 

u  — 

-f 

c  — 

aa(o)- 

'  -^-i--^a 

me-> 

•  ve 

0  — 

-^+ 

ne=- 

,  J^-L.  ] 

e«-> 

+ 

1- 

+ 

y(ü)- 

i 

re  — 

.le 

i  — 

'^  + 

d« 
t» 

t- 

gfyrre) 

Verschiedene  Wörter 

Luft-i 

Lyst 

Telt- 

•  + 

raa» 

'uaa 

faa- 

fang 

latter« 

-klatter 

hus  — 

fux 

mus-» 

hus. 

1)  F.  Bezold,  1.  c.  —  E.Schmiegelow,  Beitr&ge  zu  den  Funetions- 
untersttchungen  an  Taubstummen  in  Dänemark.   Kopenhagen  u.  Berlin  1901. 
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Aus  der  Ohrenklinik  der  EgL  Charit^  in  Berlin. 

Zur  Anatomie  des  Sinns  caroticns  (Plezns  venosns  Carotins) 
nnd  seinen  Beziehnngen  zn  Erkranknngen  des  Ohres.  0 

Von 

Dr.  H.  Halke,  Assistent  der  Klinik. 

(Mit  Tafel  I.) 

Das  yenöBe  Geflecht,  welches  die  Carotis  interna  durch  den 
Canal  der  Pyramide  begleitet,  ist  trotz  seiner  schon  1858  durch 
Rektorzik  erfolgten  Beschreibung  lange  Zeit  von  den  Ana- 
tomen wenig  gewürdigt  worden  und  von  den  Ohrenftrzten  un- 
beachtet geblieben.  Auch  nach  einer  Studie  Rüdinger's  30  Jahre 
gp&ter  hat  dieses  Gefässnetz  nur  selten  die  Würdigung  gefunden, 
die  ihm  klinisch  und  anatomisch  gebührt. 

Selbst  in  den  neuesten  grossen  Lehrbüchern  der  Anatomie 
ist  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  kurz  dieses  Gef&ssnetzes 
Erw&hnung  gethan.  In  dem  anatomischen  Atlas  von  Spalte- 
holz  (1901)  ist  der  Plexus  yenosus  caroticus  bei  der  Beschrei- 
bung des  Verlaufs  der  Carotis  kurz  erwähnt.  In  Toldt's  ana. 
tomisehem  Atlas  finde  ich  ihn  überhaupt  nicht  erwähnt,  während 
er  in  dem  Atlas  der  topographischen  Anatomie  yon  Bardeleben, 
Häekel  und  Froh  sc  kurz  in  folgender  Weise  beschrieben 
wird:  Neben  der  Arteria  carotis,  welche  nicht  ganz  denCanalis 
earotieus  ausfüllt,  liegen  yenöse  Räume,  welche  eine  Fortsetzung 
des  Sinus  cayernosus  sind. 

Diese  nebensächliche  Behandlung  in  den  neueren  anatomi- 
sehen  Lehrbüchern  hat  wohl  nicht  am  wenigsten  dazu  beige- 
tragen, dass  die  Bedeutung  des  Sinus  caroticus  fbr  die  Ohrer- 
kranknngen  trotz  der  Hinweise,  welche  die  Arbeiten  Eörner's, 

1)  Nach  einem  Vortrage,  gehalten  in  der  Sitzang  der  Berliner  otolo- 
gischen  Gesellschaft  am  12.  November  1901. 

Irefalrf.  OhranlwiUninde.  LVn.  Bd.  2 
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E.  Meyer'B  und  Bio  ob's  gegeben  baben,  nicbt  allgemein  ge- 
nflgend  gewürdigt  wird.  Andererseits  sind  bei  den  yorzaglicben 
Beschreibungen  der  anatomisebeu  und  physiologischen  Verhält- 
nisse dieses  venösen  Plexus  in  den  beiden  oben  erwähnten  Ar- 
beiten von  Rektorzik  und  Rttdinger  die  klinisch-ana- 
tomischen Verhältnisse  weniger  betont  worden.  Die  noch  nicht 
geklärten  Beziehungen  des  Sinus  zu  den  Erkrankungen  des  Ge- 
hörorgans haben  mich  auf  Anregung  meines  Chefs  Herrn  Geb.- 
Rath  Traut  mann  zu  der  im  Folgenden  mitgetheilten  Unter- 
suchung veranlasst.  Ich  verwandte  hierzu  Köpfe  von  Kindern 
und  Erwachsenen,  an  denen  Arterien  und  Venen  injicirt  waren, 
und  die  mir  Herr  Geh.-Rath  Trautmann  zu  diesem  Zwecke 
zur  VerfQgung  gestellt  hat,  ausserdem  machte  ich  Schnitte  an 
entkalkten  Schläfenbeinen  verschiedenen  Alters.  Aus  den  Ab- 
bildungen ersehen  wir  zunächst  für  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse Folgendes: 

Fig.  1  stellt  das  rechte  Schläfenbein  eines  injicirten  Kopfes 
vom  Erwachsenen  dar,  an  dem  ich  die  vordere  Wand  des 
Canalis  caroticus  weggemeisselt  und  durch  gleichzeitige  Entfer- 
nung eines  Theiles  der  den  Canal  auskleidenden  Dura  das  Ge- 
f&Bsnetz  dieser  Seite  freigelegt  habe.  Wir  sehen,  dass  seine  zahl- 
reichsten Maschen  am  unteren  Eingange  des  Ganais  und  an 
seinem  Ausgange  zum  Schädelinneren  die  Arterie  umgeben,  und 
zwar  zartere  Gef&sse  an  ersterem.  Das  dazwischen  liegende 
Stück  scheint  nur  von  zwei  grösseren  venösen  Räumen,  deren  je 
einer  die  convexen  und  concaven  Flächen  der  Carotis  beglei- 
ten, was  uns  ergänzend  Fig.  2  zeigt,  welche  das  Gefäss  mit 
der  Fincette  von  der  hinteren  Wand  des  Canals  abgezogen  dar- 
stellt. In  dieser  Figur  sehen  wir  zugleich  feine  venöse  Gef&ss- 
chen\  die  Venae  carotico  -  tympanicae  durch  die  Paukenhöhlen- 
wand zum  Plexus  venosus  caroticus  hindurchtreten. 

Fig.  3  zeigt  uns  die  hintere  Wand  der  linken  Carotis 
mit  dem  Plexus  ven.  caroticus,  der  hier  ungefähr  die  gleiche 
Configuration  wie  vorn  zeigt.  An  diesen  Präparaten,  ebenso  an 
der  Carotis  des  Kindes,  die  Fig.  4  zeigt,  erscheinen  die  Gef&ss- 
räume  mehr  als  venöser  Plexus,  denn  als  Sinus. 

Den  Charakter  eines  Sinns  zeigt  dagegen  deutlich  ein  Längs- 
schnitt durch  den  horizontalen  Theil  des  Can.  carot.  bei  einem 
etwa  zweijährigen  Kinde  (Fig.  4).  Hier  sehen  wir  den  fäche- 
rigen Bau  der  Gefässräume,  der  dem  des  Sinus  cavernosus  ia 
verkleinertem  Maassstabe  gleicht.    Auch  hier  sehen  wir  wie  in 
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Fig.  2  a.  3  in  der  Gegend  des  Carotisknies  wenig  kleine  GefiEUiB- 
räume,  grössere  zahlreiche  den  horizontalen  Äbsohnitt  entlang. 
Ausser  dem  gleichartigen  Aufbau,  den  Sin.  oayernosns  wie  Sin. 
earotieus  zeigen,  worauf  schon  Rektorzik  hingewiesen  hat, 
leigen  meine  Untersuchungen  noch  eine  weitere  Analogie  in  dem 
Verhalten  der  beiden  Gefässabschnitte:  Wie  die  Fächer  des  Sin. 
eavernosus  durch  Einschmelzen  eines  Tbeiles  der  Septa  im  spä- 
teren Lebensalter  zusammenfliessen  zu  grösseren  Lacunen,  so 
sehen  wir  auch  den  Sin.  carot.  des  Kindes  in  kleinere  Abtheile 
geOehert  (Fig.  4),  während  im  späteren  Lebensalter  grosse  La- 
ennen  in  geringerer  Zahl  die  Arterie  umgeben,  wie  wir  es  am 
Schläfenbein  eines  Achtzigjährigen  gesehen  haben,  das  die  Fig.  5 
darstellt. 

Aus  diesen  Untersuchungen  sehen  wir,  dass  das  yenöse  Ge- 
fissnetz,  welches  die  Carotis  durch  den  Gan.  caroticus  begleitet, 
bald  mehr  einem  Plexus,  bald  mehr  einem  Sinus  entspricht,  so 
dass  es  sohwer  zu  rechtfertigen  wäre,  wenn  man  nur  die  eine 
Ton  beiden  Bezeichnungen  als  allein  berechtigt  bestehen  lassen 
wollte.  Das  Geflecht  ist  am  dichtesten  und  umgiebt  fast  die 
ganze  Circumferenz  des  Gefässes  etwas  unterhalb  des  Eintritts 
in  den  Canal  und  bei  seinem  Eintritt  in  das  Schädelinnere; 
ebenso  ist  der  im  horizontalen  Theil  des  Enochencanals  verlau- 
fende Gefässtheil  ziemlich  dicht  umsponnen,  dagegen  sind  am 
Knie  und  am  yertical  yerlaufenden  Theil  des  Gefässes  in  den 
meisten  Fällen  nur  schmale  Gefässräume,  nur  nicht  constant; 
denn  in  Fig.  5  ist  die  sinuöse  Lichtung  nahe  dem  Knie  recht 
bedeutend.  Am  übersichtlichsten  stellt  die, Abbildung  des  in- 
jieirten  abpräparirten  Sinus  in  Fig.  6  die  Verhältnisse  und  be- 
sonders die  Vertheilnng  der  Bluträume  dar. 

Danach  ergeben  unsere  Untersuchungen: 

1 .  Die  venösen  Bluträume,  welche  die  Carotis  intern,  inner- 
halb des  Can.  carot.  begleiten,  sind  so  vertheilt,  dass  sie  ge- 
wöhnlieh mit  ihrer  Hauptmasse  den  horizontalen  und  absteigenden 
Ast  umgeben,  dagegen  am  Knie  in  geringerem  Umfange  vor- 
handen sind. 

2.  Der  Bau  des  Sinus  caroticus  ist  gewöhnlich  gefächert,  kann 
aber  auch  nach  Art  des  Venenplexus  eingerichtet  sein,  so  dass 
beide  Bezeiehnungen  Sinns  und  Plexus  caroticus  berechtigt  er- 
seheinen; er  ist  weder  in  der  Grösse  noch  in  der  Lage  der 
Fächer  constant. 

2* 
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3«  Die  kleinen  Fächer  des  Sinns  verschmelzen  im  Älter  zu 
grösseren  Lacunen. 

4.  Die  Annahme  Rüdinger's,  dass  sich  Carotis  und  Sinns 
hälftig  in  den  Saum  des  Canal.  carot.  theilen,  trifft  nach  meinen 
Präparaten  jedenfalls  nicht  immer  zn,  besonders  nicht  im 
Eindesalter. 

Klinische  Bedeutung  erhält  der  Sinns  carot.  besonders 
durch  seine  Beziehungen  zur  Paukenhöhle  wie  zum  Schädel- 
innern.  Im  Allgemeinen  hat  auf  die  Wichtigkeit  dieser  Ver- 
hältnisse Tröltsch  (Lehrb.  d.  Ohrenheilkunde.  Leipzig  1881. 
S.  172  ff.)  schon  hingewiesen. 

Der  Sinus  hat  eine  Gefässverbindung  mit  der  Paukenhöhle 
durch  die  Venae  carotico-tympanicae,  während  andererseits  die 
Sinnswand  eine  directe  Fortsetzung  der  Dura  bildet.  Dadurch 
besteht  ein  präformirter  Weg  fbr  die  Entzttndungsprocesse  von 
der  Pauke  bis  in's  Schädelinnere.  Dazu  kommt  die  nicht  seltene 
Zerstörung  der  Paukenhöhlenwand  durch  cariöse  Processe,  wo- 
durch eine  weite  Communication  zwischen  Mittelohr  und  Sinus 
carotic.  hergestellt  werden  kann.  Makroskopisch  ist  der  Weg  ge- 
wiss nicht  immer  nachweisbar,  aber  es  sind  Fälle  in  der  Litte- 
ratur  mitgetheilt,  bei  denen  die  Fortpflanzung  der  Paukenhöhlen- 
processe  in's  Schädelinnere  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  diesen 
Weg  genommen  hat.  Um  die  Aufmerksamkeit  bei  den  Unter- 
suchungen auf  diesen  wahrscheinlich  nicht  ganz  seltenen  Weg 
zu  lenken,  hat  Körner  hierher  gehörige  Fälle  aus  der  Literatur, 
besonders  wenig  gekannte  aus  der  ausländischen,  in  der  Zeitschr. 
f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXIIL  S.  230  zusammen  mit  eigenen  kritisch 
erörtert. 

Die  gleiche  Entstehung  intracranieller  Complicationen  hat 
E.  Meyer  (dieses  Archiv  1895.  Bd.  XXXVIIL  S.  259)  in  3  Fällen 
bei  der  Section  nachgewiesen,  welche  ergab,  dass  bei  völligem 
Intactsein  der  gewöhnlichen  Prädilectionsstellen  für  nach  der 
Schädelhöhle  durchbrechenden  Eiter  eine  eitrige  Entzündung 
in  den  die  Carotis  begleitenden  Lymph-  und  Yenenplexus  sich 
vorfand. 

Auf  eine  andere  schwere  Complication  durch  den  Sinus 
caroticns  direct  weist  Bloch  0  hin  mit  dem  Bericht  über  folgen- 
den Fall: 

Bei  Ausräumung  der  Paukenhöhle  am  Ende  einer  Radical- 
operation    quoll  plötzlich   „ein   mächtiger   dunkler   Blutstrom ^ 

1)  Verbandl.  der  Deutschen  otolog.  Oesellschaft.  1896. 
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aus  der  Operationshöhle  hervor.  Die  Blntnng  stand  nach  Tam- 
ponade und  wurde  von  Bloch  znnftehst  fhr  eine  Jagalaris- 
blatnng  gehalten.  Nach  mehr  als  einem  Jahre  starb  der  Patient 
in  Folge  einer  Carotisblutung  und  hierbei  ergab  sich,  dass  der 
Boden  der  Paukenhöhle  völlig  intact  war,  während  die  vordere 
Wand,  ebenso  wie  der  Inhalt  des  Canalis  oarot.  vollständig 
zerstört  waren.  Danach  musste  die  damalige  Blutung  nach 
Bloch 's  Ansicht  dem  Sinus  carotious  entstammen.  Das  von 
Bloch  beschriebene  Präparat  scheint  mir  diese  Erklärung  auch 
darehaus  zu  rechtfertigen,  doch  halte  ich  seine  Sohlnssfolgerung 
nicht  fbr  berechtigt,  dass  die  zuweilen  vorkommenden  „Carotis- 
blatungen'^  die  sich  über  Wochen  erstrecken,  zunächst  solche 
Sinusblutungen  seien,  die  man  falsch  gedeutet  habe,  und  denen 
erst  die  tödtliche  Blutung  aus  der  Carotis  folgte.  Denn  solche 
stillbaren  Carotisblutungen  sind  doch  genügend  erklärt  durch 
Fälle,  wie  sie  Heine  u.  Schwabach >),  in  denen  die  Carotis 
eoneentrisoh  durch  Verdickung  der  Wandung  bis  zu  einem 
kleinen  Lumen  verengt  gewesen  ist,  aus  dem  natürlich  keine 
Blutung  von  so  unstillbarer  Stärke,  wie  sie  die  aus  der  normalen 
Carotis  gewöhnlich  ist,  zu  Stande  kommt,  und  so  ist  die  mehr- 
fache Unterdrückung  derselben  durch  Tamponade  durchaus  er- 
klärt. Ferner  scheint  mir  nach  den  oben  mitgetheilten  Ergeb- 
nissen meiner  anatomischen  Untersuchungen  die  Weite  und  dazu 
der  fi&oherige  Bau  des  Sinus  nicht  der  Art,  dass  eine  so  profuse 
Blutung,  die  zur  Verwechslung  mit  einer  Jngularis-  oder  Carotis- 
blutung fbhren  könnte,  möglich  ist.  Ich  kann  mir  eine  grössere 
Blutung  aus  dem  Sinus  caroticus  nur  ausnahmsweise  in  den 
Fällen  denken,  wo  so  grosse  Lacunen  sich  im  Alter  gebildet 
haben,  wie  sie  von  dem  Sinus  des  Achtzigjährigen  am  Knie  der 
Carotis  in  Fig.  5  abgebildet  sind.  Eine  andere  Bedeutung  aber 
konnte  der  Sinus  durch  seine  Lage  zwischen  ;der  Carotis  und 
der  vorderen  Paukenwand  bei  Erkrankung  oder  Zerstörung  dieser 
erhalten.  Durch  Entzündung  und  Thrombosirung  der  venvösen 
Bäume  kann  eine  Art  Schutzwall  fbr  die  gefährdete  Carotis  sich 
bilden,  so  dass  die  Entzündung  nur  langsam  auf  die  Gefässwand 
selbst  einwirkt,  und  zu  einer  chronisch-entzündlichen  Verdickung 
der  Wand  f&hren  würde,  die  vor  einem  tödtlichen  Dnrchbruch 
unter  Umständen  bis  zu  einer  Zeit  geschützt  würde,   wo  eine 


1)  Sitzung  der  Berliner  otologischen  Gesellschaft  vom  14.  Mai  1901. 
IHeses  Archiv.  Bd.  LH. 
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Verengung  des  Lnmens  die  Blutung  wenigstens  für  den  Augen- 
blick weniger  gefährlieh  machen  wfirde. 

Mit  diesen  Ausfllhruugen  sei  aufs  Neue  auf  die  Beziehungen 
des  „Sinus  carotious"  zu  den  Erkrankungen  des  Gehörorgans 
hingewiesen,  die  sieh  gewiss  durch  darauf  gerichtete  Aufmerk- 
samkeit bei  den  Sectionen  der  Schläfenbeine  hierher  gehöriger 
Fälle  noch  häufiger  als  bisher  ergeben  werden. 


Erklilrung  der  Abliildungen  auf  Tafel  L 

Ftg.  1.  Linker  Sinns  caroticus  von  hinten.  Erwachsener.  Injectionspr&parat. 
Fig.  2«  Rechter  Sinus  caroticns  von  Torn.  Erwachsener.  Injectionsprftparat. 
Fig'.  8«  Dasselbe.   Carotis  mit  Pincette  von  der  Wand  am  Knie  abgesogen, 

so  dass  die  Yeuae  carotico-tympanicae  (Y.  et)  sichtbar  werden. 
Flg.  4.  Längsschnitt  durch  den    horizontalen  Theil  des  Canalis  caroticus 

bei   einem   circa   zweijährigen   Kinde.    Obere  Hälfte.     Entkalktes 

Schläfenbein,    um  V>  vergrössert. 
Fig.  5.  Frontalschnitt   dnrch   den   verticalen  Theil   des  Canalis   caroticus 

eines  Achtzigjährigen.    Hinterer  Abschnitt.    L  ■-  Lacune  des  Sinns 

am  Knie  der  Carotis.    Entkalktes  Schläfenbein. 
Fig.  6.  Linker  Sinus  caroticns  eines  Kindes,  vom  Oef&ss  abpräparirt.  Drei- 
fache Yergrösserung.    K  =  der  Theil  des  Sinus,  der  dem  Knie  der 

Carotis  angelegen  hat.    Injectionspräparat 


IV. 

Ans  der  Kgl.  Universitäts-Ohrenklinik  zu  Balle  a.  S. 
(Geh.  Medioinalrath  Prof.  Dr.  Sehwartze). 

Weiterer  Beitrag  znr  infectiSsen  Thrombose  des  Bulbus 
Yenae  jugnlaris  nnd  zur  Frage  ihrer  operativen  Behandlung. 

Von 

Prof.  Dr.  Kr  Granert,  I.  Agsistent  der  Klinik. 

In  unserer,  in  diesem  Ärehiy  (Bd.  LIII.  S.  286 ff.)  erschie- 
nenen einschlägigen  Abhandlang  haben  wir  ein  Verfahren  be* 
sehrieben,  mittelst  dessen  man  in  zielbewnsster  Weise  einen 
otogenen  infectiösen  Thrombus  im  Bulbus  venae  jugnlaris  nach 
yoUkommener  Freilcgung  des  Bulbus  aufdecken  und  entfernen 
kann.  Zugleich  haben  wir  ebenda  den  Versuch  unternommeu, 
Indieationen  für  diesen  chirurgischen  Eingriff  aufzustellen. 

Nach  dem  Stande  unserer  damaligen  Erfahrungen  hielten 
wir  diese  Operation  dann  für  angezeigt,  wenn  nach  breiter  Frei- 
legnng  und  Ausr&umung  des  thrombosirten  Sinus  der  Fortbestand 
pyimisehen  Fiebers  noch  einen  weiteren  infectiösen  Herd  als 
Ausgangspunkt  des  Fiebers  annehmen  Hess,  und  wenn  dieser 
Herd,  sei  es  per  exclusionem,  sei  es  auf  Grund  der  objectiyen 
Symptome,  im  Bulbus  der  Jugularyene  gesucht  werden  musste. 

Die  Entscheidung  der  Frage  dagegen,  ob  die  primäre 
Vornahme  der  Bulbuseröffnung  in  solchen  Fällen,  wo  die  Sinns- 
operation das  Vorhandensein  eines  obturirenden  Thrombus  im 
Bulbus  ausser  Zweifel  stellt,  bessere  Resultate  haben  wird,  ale 
die  secundäre  Vornahme  der  Bulbusoperation  erst  dann,  wenn  die 
Sinusoperation  das  pyämische  Fieber  unbeeinflusst  gelassen, 
glaubten  wir  der  Zukunft  überlassen  zu  müssen. 

Die  nach  unserer  Publication  erschienene  Arbeit  Stenger's  % 


1)  Znr  Thrombose  deaBalbna  venae  jagularis.   Dieses  ArcbW  Bd.  LIV> 
S.  216ff.  « 
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welche  besonderB  über  die  wechselvoUeii  anatomisohea  Verhält- 
nisse im  Bau  des  Bulbus  venae  jugularis  interessante  Aufschlüsse 
giebt,  bietet  uns  ebensowenig  wie  die  kurze  Mittheilung  von 
Hinsberg  1)  irgend  welche  weiteren  Grundlagen  zur  Lösung 
jener  offenen  Frage. 

Inwiefern  das  neuere  Beobachtungsmaterial  unserer  Klinik 
im  Stande  ist,  unserem  Urtheil  eine  festere  Grundlage  bezflglicb 
der  Indicationsstellung  der  Bulbusoperation  zu  geben,  wollen  wir 
in  Folgendem  sehen. 

Im  Allgemeinen  genügt  die  Sinusoperation  inVer- 
bindung  mit  der  Jugularisunterbindung  allein  (Zau- 
fal'sche  Operation),  um  auch  solche  Fälle,  bei  denen 
die  infectiöse  Sinusthrombose  mit  einer  Bulbusthrom- 
böse  complicirt  ist,  zur  Heilung  zu  bringen. 

Aus  den  Journalen  der  Klinik  habe  ich  1 1  Fälle  von  Sinus- 
thrombose, nachweisbar  mit  Bulbusthrombose  complicirt,  zu- 
sammenstellen können,  bei  denen  die  Sinusoperation  mit  Jugu- 
larisunterbindung zur  völligen  Ausheilung  ausreichte. 

Dass  in  diesen  Fällen  eine  Thrombose  im  Bulbus  vorhanden 
war,  konnte  entweder  schon  bei  der  Sinusoperation  selbst  fest- 
gestellt werden  und  zwar  einmal  dadurch,  dass  nach  vollkom- 
mener Entfernung  der  Thrombusmassen  im  Sinus  bis  an  den 
Bulbus  heran  aus  dem  Bulbus  selbst  keine  Blutung  erfolgte;  in 
anderen  Fällen  liess  sich  die  sichere  Diagnose  einer  gleichzei- 
tigen Bulbusthrombose  erst  nachträglich  bei  der  Vornahme  der 
Verbandwechsel  stellen;  sei  es,  dass  man  hierbei  jauchige,  mit 
Thrombentheilen  gemischte  Flüssigkeit  spontan  oder  bei  Druck 
auf  die  Vena  jugularis  interna  aus  dem  Bulbus  hervorquellen 
sah,  sei  es,  dass  der  eitrig  zerfallene  Thrombus  sich  nachträglich 
in  das  oberhalb  der  Ligaturstelle  geschlitzte  Venenrohr  herab- 
senkte und  so  entleerte. 

Welche  anatomischen  Vorgänge  im  Bulbus  venae  jugularis 
in  den  Fällen,  in  denen  nur  die  Sinusoperation  mit  der  Jugularis- 
unterbindung ohne  Bulbusoperation  ausgeführt  worden  ist, 
schliesslich  doch  die  Heilung  der  Bulbusthrombose  herbeiführen, 
zeigten  uns  solche  Fälle,  bei  denen  zwischen  Sinusoperation  und 
dem  nicht  unmittelbar  mehr  mit  der  Sinusthrombose  in  ursächlichem 
Zusammenhange  stehenden  Exitus  letalis  eine  so  lange  Zeit  ver- 


1)  lieber  operative  Freilegung  des  Balbas  der  Vena  jagalaris  u.  s.  w. 
Allgem.  med.  Centralzeitang  1902.    Nr.  15. 
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flössen  war,  dass  die  anatomischen  Veränderungen  im  unberührt 
gebliebenen  Bulbus  unterdess  bereits  zu  einem  völligen  Äbsohluss 
gekommen  waren. 

In  keinem  dieser  Fftlle,  deren  Sectionsergebniss  uns  zur  Yer- 
fbgung  stand,  haben  wir  eine  Wiederherstellung  des  Lumens  des 
Bulbus  feststellen  können,  sondern  stets  nur  eine  Obliteration 
desselben  mit  bindegewebigem  Verschluss  der  Mündungen  des  in 
ihm  mündenden  Blutleiters  —  Sinus  petrosus  inferior  —  und  des 
venösen  Verbindungsastes  zwischen  Bulbus  und  Vena  vertebralis. 

Die  Zeitdauer,  bis  zu  weleher  die  Obliteration  yollendet  war, 
war  eine  sehr  verschiedene.  So  war  z.  B.  in  dem  Falle  Moh- 
rung^),  in  welchem  der  Tod  2  V«  Monat  nach  der  Sinusoperation 
nach  vollkommener  Ausheilung  der  Blutleitererkrankung  an  einem 
abgekapselten  Pleuraempyem  erfolgte,  der  Bulbus  bereits  vollkom- 
men obliterirt,  während  in  dem  Falle  Fricke^)  2  Monate  nach 
der  Sinusoperation  sich  im  Bulbus  v.  jugul.  erst  „ein  in  Organisa- 
tion begriffener  Thrombus*^  vorfand.  In  dem  letzteren  Falle  stand 
der  Tod  ebenfalls  nicht  in  unmittelbarem  Zusammenhange  mit  der 
Sinusthrombose;  er  war  vielmehr  nach  Ausheilung  der  Blutleiter- 
erkrankung erfolgt  an  einer  eitrigen  Meningitis,  welche  durch  einen 
lange  Zeit  latent  gebliebenen  Hirnabscess  inducirt  worden  war. 

Auf  welche  Weise  erfolgt  die  Ausheilung  in  den- 
jenigen Fällen  von  Bulbusthrombose,  bei  denen  man 
sich  operativ  nur  auf  die  Ausräumung  des  thrombo- 
sirten  Sinus  und  die  Unterbindung  der  Vena  jugu- 
laris  beschränkt  hat? 

Die  einschlägigen,  zur  Heilung  gekommenen  Fälle,  welche 
wir  beobachtet  haben,  lassen  sich  in  zwei  Gruppen  th eilen, 
erstens  in  solche,  in  denen  man  den  Thrombus  im  Bulbus  als 
ein  Noli  me  tangere  betrachten  durfte  und  dementsprechend  an 
ihm  nicht  rührte,  und  zweitens  in  solche,  bei  denen  man  mit  den 
verschiedensten  therapeutischen  Maassnahmen  eine  nachträgliche 
Entleerung  des  infectiösen  Bnlbusinhaltes  angestrebt  und  erzielt 
bat,  ohne  den  Bulbus  selbst  operativ  freizulegen. 

Die  erste  Gruppe  umfasst  diejenigen  Fälle,  bei  denen 
dareh  die  Operation  das  Fieber  wie  abgeschnitten  war. 

Dass  man  in  diesen,  immerhin  relativ  seltenen  Fällen  nicht 

1)  Dieses  Archiv  Bd.  XLI.  S.  284  (das  Sectionsprotokoll  konnte  an  der 
Stelle  ans  äusseren  Gründen  noch  nicht  mitgetheilt  werden),  Pyämiearbeit 
TOD  Leatert. 

2)  Dieses  Archiv  Bd.  XLI.  8.  270.    Pyämiearbeit  von  Leatert. 
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am  Bulbus  rührt,  wenn  keinerlei  objective  Zeichen  darauf  hin- 
deuten, dass  der  Bulbusthrombus  in  eitrigem  Zerfall  begriffen 
ist,  versteht  sieh  von  selbst,  beweist  doch  der  Abfall  des  Fiebers 
nach  Ausräumung  des  Sinusthrombus ,  dass  Yon  dem  zugleich 
thrombosirten  Bulbus  aus  keine  Aufnahme  infeotiösen  Materiales 
mehr  in  das  Blut  stattfindet. 

Aber  auch  in  denjenigen  Fällen  sofortigen  Temperaturabfalles 
nach  der  Sinusoperation  soll  man  nicht  an  dem  Thrombus  im 
Bulbus  rtlhren,  wenn  durch  das  Heryorquellen  von  Eiter  aus  dem 
Bulbus  der  Beweis  erbracht  ist,  dass  der  im  Bulbus  befindliche 
Thrombus  in  eitrigem  Zerfall  begriffen  ist. 

Vielmehr  ist  es  rathsam,  in  solchen  Fällen  den  von  unten 
hervorquellenden  Eiter  durch  einen  sorgfältig  bis  an  den  Bulbus 
heran  locker  eingefllhrten  Gazestreifen  aufzusaugen  oder  durch 
vorsichtige  Irrigationen  mit  ganz  geringem  Druck  der  Spttlfltlssig- 
keit  abzuspülen. 

Ein  einschlägiges  Beispiel  bietet  der  Fall  Olberg^)  aus  un- 
serer Klinik: 

Nach  Entleerung  eines  eitrig  zerfallenen  Thrombus  im  Sinus 
sigmoideus  fiel  die  Temperatur  sofort  ab;  die  höchste  Tempe- 
ratursteigerung am  Tage  nach  der  Operation  war  37,9^;  vom 
2.  Tage  nach  der  Operation  an  war  der  Temperatnrverlauf  ein 
völlig  normaler  bis  zur  vollkommenen  Heilung.  Dass  ein  Throm- 
bus im  Bulbus  vorhanden  sein  musste,  war  schon  bei  der  Sinus- 
operation klar,  weil  nach  breiter  Spaltung  des  Sinus  nach  unten  bis 
an  den  Bulbus  heran  aus  letzterem  keine  Blutung  erfolgte  und 
auch  die  aufgeschlitzte  Vena  jugularis  interna  oberhalb  der  Unter- 
bindungsstelle kein  flüssiges  Blut,  sondern  nur  etwas  Gerinnsel 
enthielt. 

Es  wurde  nicht  am  Bulbus  gerührt,  obwohl  bei  dem  ersten 
Verbandwechsel,  am  5.  Tage  nach  der  Operation,  „aus  dem  cen- 
tralen Sinusende^  reichlich  hellgelber  Eiter  hervorquoll. 

Der  Eiter  wurde  durch  Spülungen  entfernt  und  schon  am 
14.  Tage  post  operationem  war  nichts  mehr  von  hervorquellen- 
dem Eiter  zu  sehen. 

Die  zweite  Gruppe  schliesst  diejenigen  Fälle  ein,  in  welchen 
man  nach  der  Sinusoperation  eine  nachträgliche  Entleerung  des 
noch  bestehenden  infectiösen  Bulbusinhaltes  anzustreben  hat. 
Hierher  gehören  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  nach  der  Aus- 


1)  Dieses  ArcliiT  Bd.  XLI.  &  117. 
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rftamung  des  Sinus  noch  Fieber  fortbesteht  und  als  Ursache 
desselben  per  exdnsionem  die  fortdauernde  Resorption  infec- 
tiösen  Materials  vom  Bulbus  yenae  jugularis  ans  angesehen 
werden  muss. 

Nimmt  das  Fieber  in  diesen  F&Uen  keine  bedrohliche  Höhe 
an,  folgt  nicht  ein  Schüttelfrost  auf  den  andern,  und  bleibt 
das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  ein  befriedigendes,  so  ist  ein 
ezpeotatives  Verhalten  gerechtfertigt;  sind  objectiy  Zeichen  eines 
eitrigen  Zerfalles  des  Bnlbnsinhaltes  vorhanden  —  das  Hervor- 
quellen von  Eiter  oder  Jauche  aus  dem  Bulbus  spontan,  oder 
bei  Druck  auf  die  seitliche  Halsgegend,  das  Stehen  einer 
fotiden,  gewöhnlich  pulsirenden  Flüssigkeit  im  untersten  Ende  des 
Sinus  sigmoideus  — ,  so  wird  man  trotzdem  niemals  den  doch  schon 
gescbw&chten  Kranken  sogleich  der  eingreifenden  Bulbusoperation 
unterziehen,  sondern  erst  versuchen,  durch  andere,  weiter  unten 
zu  besprechende  therapeutische  Maassnahmen,  eine  nachträgliche 
Entleerung  der  Einschmelzungsproducte  des  Bulbusthrombns 
herbeizuführen. 

Aber  selbst  wenn  nach  der  Sinusoperation  noch  höheres 
Fieber  und  gar  Schüttelfröste  fortbestehen,  soll  man  bei  leid- 
lichem Allgemeinbefinden  des  Kranken  immer  erst  versuchen, 
dureh  dieselben,  noch  zu  beschreibenden  Maassnahmen  der  Ge- 
fahren der  infectiösen  Bulbusthrombose  Herr  zu  werden  und 
nicht  sofort  zur  Vornahme  der  Bulbusoperation  schreiten.  Erst 
wenn  man  sich  von  der  Zwecklosigkeit  dieser  weniger  ein- 
greifenden Therapie  überzeugt  hat,  oder  wenn  ein  schwerer 
Allgemeinzustand  des  Kranken  dieses  mehr  exspectative  Ver- 
halten als  ungerechtfertigt  erscheinen  lässt,  dann  soll  man  den 
Ausgangspunkt  jener  Erscheinungen,  den  Bulbus  selbst,  in 
direeten  Angriff  nehmen  und  dann  so  radical  vorgehen,  wie  nur 
möglich.  Denn  dann  ist  in  der  Regel  ohne  radicales  operatives 
Yoi^ehen  Alles  verloren,  dann  kann  man  durch  die  Bulbus- 
operation nur  gewinnen!  Dann  ist  die  Bulbusoperation  das,  was 
de  sein  soll,  das  Ultimum  refugium! 

Dieses  ist  die  allgemeine  Richtschnur,  welcher 
wir  zu  folgen  haben  bei  der  Frage,  in  welchen  Fällen 
nnd  zu  welchem  Zeitpunkte  die  Bulbusoperation  in- 
dicirt  ist. 

Wenden  wir  uns  nun  der  Schilderung  jener  Maassnahmen 
zu,  welche  es  uns  in  den  oben  geschilderten  Fällen  gestatten, 
der  Gefahren  einer  nach  der  Sinusausräumung  noch  bestehenden 
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BalbnsthromboBe  Herr  zu  werden,  ohne  dass  wir  genötbigt  sind, 
zur  BulbuBoperation  selbst  zn  schreiten. 

Dreierlei  Wege  stehen  uns  zur  Erreichung  dieses  Zieles 
zu  Gebote,  erstens  die  Inangriffnahme  des  Bulbusinhaltes  vom 
centralen  Ende  des  Sinus  sigmoideus  aus,  zweitens  die  Inangriff- 
nahme von  der  oberhalb  der  Ligatur  zn  eröffnenden  Vena 
jugularis  interna  aus,  und  drittens  die  Durchspülung  des  Bulbus 
entweder  vom  Sinus  sigmoideus  oder  von  der  Jugularvene  aus. 

Was  den  ersten  Weg  anbetrifft,  so  wird  man  denselben  vor 
Allem  einschlagen,  wenn  man  aus  dem  Bulbus  nach  oben  Eiter 
oder  Jauche  hervorquellen  sieht. 

In  vielen  Fällen  genügt  es,  bei  den  dann  täglich  vorzu* 
nehmenden  Verbandwechseln  den  Eiter  einfach  abzutupfen  oder 
vorsichtig  abzuspülen.  Unterstützen  kann  man  diese  Procedur 
in  manchen  Fällen  dadurch,  dass  man  durch  Druck  auf  die 
seitliche  Halsgegend  bis  an  die  Schädelbasis  hinauf  ein  besseres 
Hervorquellen  des  Eiters  herbeiführt  und  dadurch  eine  gründ- 
lichere Beseitigung  desselben  anstrebt. 

In  manchen  Fällen  gelingt  es  auch,  den  Bulbus  direot  aus- 
zuspülen nach  Einführen  einer  Ohrkatheters  mit  flacher  Schnabel- 
krümmung  oder  einer,  den  jedesmaligen  anatomischen  Verhält- 
nissen entsprechend  gekrümmten  Canüle,  in  den  Bulbus. 

Dieses  Vorgehen  ist  in  der  Regel  nur  dann  möglich,  wenn  man 
den  Sinus  sigmoideus  möglichst  weit  centralwärts  gespalten  hat. 

Hat  man  die  Ausspülung  des  Bulbus  beendet,  so  ist  in  das 
centrale  Sinusende  ein  lockerer  Streifen  von  Jodoformgaze  ein- 
zufdhren.  Derselbe  hat  weniger  den  Zweck,  den  weiter  nach- 
quellenden Eiter  aufzusaugen,  als  zu  verhindern,  dass  die 
Oeffnung  im  centralen  Sinusende  sich  verlegt. 

Wir  haben  dieses  Ereigniss  mit  folgender  Eiterretention  im 
Bulbus  einige  Male  erlebt  und  die  Schwierigkeiten  zur  Genüge 
kennen  gelernt,  welche  der  Versuch,  das  Lumen  wieder  herzu- 
stellen, mit  sich  bringt.  Diese  Ausspülungen  des  Bulbus  kann 
man  dadurch  unterstützen,  dass  man  vom  centralen  Sinusende 
ans  mit  einem  entsprechend  gekrümmten  scharfen  Löffel  in  den 
Bulbus  eingeht  und  von  dem  infectiösen  Thrombeninhalt  das 
entfernt,  was  für  den  Löffel  erreichbar  ist. 

Dieses  Eingehen  mit  dem  scharfen  Löffel  in  den  Bulbus 
selbst  gelingt  indessen  nicht  in  allen  Fällen;  es  setzt  immer 
einen  hierfür  besonders  günstigen  anatomischen  Bau  des  Bulbus 
—  flachen  Bulbus —  voraus. 
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Die  Gefabren,  welche  das  Eingehen  des  scharfen  Löffels  in 
den  Bnlbns  mit  sieb  bringen  können,  wie  die  Gefabren  des 
Eingehens  mit  dem  scharfen  Löffel  in  den  Sinns  überbanpt,  sind 
bisher  immer  nntersebfttzt  worden. 

Als  Beleg  dafür,  dass  man  mit  dem  scharfen  Löffel  die  er- 
weichte Innenwand  des  Sinns  perforiren  und  durch  Eintritt 
einer  ausgedehnten  Hfimorrhagie  direct  den  Tod  herbeiführen 
kann,  diene  folgender,  vor  einigen  Wochen  in  unserer  Klinik 
beobachteter  Fall: 

Bei  einem  neunjährigen  Knaben  (Carl  Leps)  wurde  nach 
Unterbindung  der  Jngularis  zur  Totalaufmeisselung  und  Sinus- 
operation geschritten. 

Die  Weichtbeile  des  Warzenfortsatzes  waren  m&ssig  infiltrirt,  die  Cor- 
ticalis  Dormal.  In  der  Mitte  der  knöcherneo  hinteren  Qehörgaogswand  fand 
gich  ein  fiitnlöser  Darchbruch,  aus  welchem  jauchiger  Eiter  hervorquoll. 
Die  ganzen  Mittelohrr&ume  waren  erfüllt  von  einem  jauchig  zerfallenen  Cho- 
lesteatom; von  den  Ossiculis  war  nur  der  cariöse  Hammer  vorbanden.  Dem 
Tarnen  antri  entsprechend  bestand  ein  Defect  des  Knochens.  Der  Sulcus  sig- 
moideus  war  bereits  eröffnet;  zwischen  ihm  und  dem  schmutziggrfln  aussehen- 
den coUabirten  Sinus  quoll  Jauche  hervor.  Die  nicht  nur  dem  Sinus  sigmoi- 
dens,  sondern  auch  der  ganzen  Kleinhirnseitenfl&che  entsprechende  Dura  zeigte 
dieselbe  missfarbene  Beschaffenheit  wie  der  Sinus  selbst.  Breite  Spaltung  des 
Sinus  und  Excision  der  schwarti{(  verdickten,  missfarbenen  Sinuswand.  Mit 
dem  scharfen  Löffel  wurde  nun  nach  dem  Bulbus  venae  jngularis  zn  eingegan- 
gen und  hierbei  viel  zerfallene  Thrombusmassen,  aber  kein  Blut  entleert; 
beim  Eingehen  in  das  periphere  Ende  quoll  sofort  ein  fingerdicker  Blutstrom 
hervor.    Tamponade  peripher-  und  centralwärts. 

Nach  der  Operation  war  der  Zustand  des  Patienten  zunächst 
ein  leidlicher,  wenn  es  auch  nicht  gelaug,  ihn  wieder  zum  Be- 
wusBtsein  zu  bringen.  Der  Puls  war  von  144  Schiftgen  vor  der 
Operation  auf  114  Schlage  zurückgegangen  und  war  fast  kräf- 
tiger, ¥ne  vor  der  Operation.  Äthmnng  42.  Etwa  eine  halbe  Stunde 
post  Operationen!  Schleimrasseln  im  Munde,  der  Operirte  reaguie 
immer  noch  nicht,  weder  auf  Anrufen  noch  auf  Hautreize.  Ällmfth- 
liehe  Erweiterung  der  bis  jetzt  engen  Pupillen  und  yoUstftndiges 
Fehlen  der  Corneal-  und  Lichtreflexe.  Allmähliches  Schwftcher- 
werden  des  Pulses,  der  sich  auch  nach  5—6  Aetherspritzen  noch 
nicht  hob.  Allmählich  trat  maximale  Erweiterung  der  Pupillen 
ein.  Weder  Kochsalzinfusionen  noch  künstliche  Athmung  ver- 
mochten den  Exitus  letalis  zu  verhindern,  welcher  etwa  1  Stunde 
post  operationem  erfolgte. 

Bei  der  Section  stellte  sich  heraus,  dass  ein  ausgedehnter, 
sich  tiber  die  ganze  Hemisphftre  der  operirten  Seite 
erstreckender  subdaraler  Bluterguss  die  Todesursache 
gewesen  war.  Leider  war  die  macerirte ,  an  mehreren  Stellen 
erweichte  Innenwand  des  Sinus  sigmoideus  und  transversus  —  die 
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erkrankte  Ansseawand  war  bei  der  Operation  abgetragen  worden 
—  bei  der  Seetion  von  innen  aufgeschnitten,  so  dacto  sich  die 
Durchbrnohstelle  zwar  yermnthen  —  es  war  eine  Stelle  mit 
gezackten  Rändern  — ,  aber  nicht  sicher  feststellen  Hess.  Es 
ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  die  Rnptnr 
der  schon  hochgradig  erweichten  Sinnswand  mit  dem  scharfen 
Löffel  herbeigeführt  worden  ist. 

Wenn  auch  das  weitere  SectionsprotokoU  es  zur  Wahr- 
scheinlichkeit macht,  dass  in  diesem  Falle  (zahlreiche  Lungen- 
metastasen u.  s.  w.)  der  Tod  schliesslich  doch  eingetreten  wäre, 
so  ändert  das  doch  nichts  an  der  Tbatsache,  dass  das  Eingehen 
mit  dem  scharfen  Löffel  in  den  Sinus  jedenfalls  die  directe  Todes- 
ursache geworden  ist. 

Der  zw  ei te  Weg  zur  Inangriffnahme  des  infectiösen  Bulbus- 
inhalts  ist  der  vonder  Vena  jugularis  aus  oberhalb  der  Ligaturstelle. 

Die  eventuell  im  einzelnen  Fall  eintretende  und  bei  der 
Sinusoperation  oft  noch  nicht  vorherzusehende  Nothwendigkeit, 
uns  dieses  Weges  bedienen  zu  müssen,  lässt  es  als  fehlerhaft 
erscheinen,  nach  Unterbindung  der  Vena  jugularis  die  Halswunde 
sofort  wieder  zu  schliessen. 

Wenn  man  bei  Vornahme  der  Unterbindung  die  Vene  bereits 
oberhalb  der  Ligaturstelle  thrombosirt  oder  gar  mit  einem  Inhalte 
von  eitriger  Beschaffenheit  vorfindet,  so  wird  Niemand  auf  den 
Gedanken  verfallen,  primär  die  Halswunde  schliessen  zu  wollen. 
Aber  auch  wenn  man.  die  Vene  von  normalem  makroskopischen 
Aussehen  findet,  darf  die  Halswunde  nicht  geschlossen  werden. 
Denn  nicht  selten  erlebt  man  es,  dass  nachträglieh  die  infectiöse 
Thrombose  des  Bulbus  weiter  nach  unten  fortschreitet  und  nun 
nach  nachträglicher  Spaltung  des  Venenrohrs  oberhalb  der 
Unterbindungsstelle  sich  die  eitrigen  Zerfallsproducte  durch 
Senkung  auf  dem  Wege  der  Jugularvene  entleeren.  Ist  dann 
die  Halswunde  geschlossen,  dann  ist  die  Bildung  eines  tiefen 
Senkungsabscesses  am  Halse  unausbleiblich. 

Die  Vene  ist  in  vielen  Fällen  das  natürliche  Drainagerohr, 
durch  welches  sich  der  durch  den  Zerfall  des  Bulbusthrombus 
bildende  Eiter  nach  aussen  entleert.  Findet  sich  schon  bei  Vor- 
nahme der  Unterbindung  der  Vene  ein  thrombotischer  Inhalt 
derselben,  so  ist  derselbe  nach  breiter  Spaltung  des  Venenrohres 
sofort  mit  dem  scharfen  Löffel  zu  entfernen.  Zeigt  die  Vene 
bei  der  Ligatur  eine  normale  BlutfQllung  oberhalb  der  Ligatur- 
stelle, dann  wird  man  gut  thun,  zunächst  von  einer  Eröffnung 
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der  Vene  Abstand  zu  nehmen.  Diese  Eröffnung  muss  aber 
sofort  secundftr  vorgenommen  werden,  wenn  man  beim  Ver- 
band wahrnimmt,  dass  die  infeetiöse  Bulbusthrombose  nachträg- 
lich auf  den  oberhalb  der  Ligatur  gelegenen  Venenabschnitt  sich 
fortgesetzt  hat.  Ein  spontanes  Durchbrechen  des  Eiters  durch 
das  Venenrohr  darf  nicht  abgewartet  werden,  weil  durch  dieses 
Abwarten  die  Bildung  periphlebitischer  Äbscesse  begünstigt  wird. 
In  der  Regel  thut  man  gut,  sich  nicht  auf  die  Spaltung 
des  Venenrohres  zu  beschränken,  sondern  die  äussere  Venen- 
wand zu  excidiren. 

Auf  diese  Weise  verhindert  man  am  besten  ein  Verlegen 
dieses  natürlichen  Drainageweges  ftlr  die  Bulbusthrombose.  Das 
Einlegen  eines  dünnen  Gummidrains  oder  eines  dünnen  Jodoform- 
gazestreifens in  das  aufgeschlitzte  Venenrohr  sind  in  ihrer  Wir- 
kung bezüglich  der  Offenhaltung  des  Canals  viel  unsicherer  und 
können  leicht  zu  Eiterretention  in  der  Vene  Veranlassung  geben. 
Hat  man  die  Jugularvene  so  weit  als  möglich  nach  oben 
geschlitzt  und  die  äussere  Venen  wand  excidirt,  so  gelingt  es 
nicht  selten,  von  der  Schädelbasis  aus,  d.  h.  von  unten,  an  den 
Bulbus  heranzukommen  und  den  in  ihm  gebildeten  Eiter  da- 
durch zu  entfernen,  dass  man  mittelst  eingeführter  Canttlen  von 
unten  den  Bulbus  ausspült. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  diesen  Weg  zweckmässig: 
mit  dem  ersten,  oben  beschriebenen,  combiniren  kann ;  eine  Com- 
bination  dieser  beiden  Wege  kann  man  ja  schliesslich  auch  den 
dritten  Weg  nennen,  den  wir  zur  Inangriffnahme  des  infectiösen 
Bulbusinhaltes  beschreiten  können. 

Dieser  dritte  Weg  besteht  in  Durchspülungen  des  Bulbus 
von  oben  (vom  eröffneten  Sinus  sigmoideus)  oder  von  unten  (von 
der  eröffneten  Vena  jugularis  interna)  her.  Im  Jahre  1894 
haben  wir  diese  Durchspülnngen  empfohlen,  ohne  die  Priorität 
Cheatle's  und  Glut  ton 's  zu  kennen,  und  seit  jener  Zeit  dies 
Verfahren  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  mit  Vortheil 
angewandt. 

In  unserer  ersten  diesbezüglichen  Publication  (dieses  Archiv 
Bd.  XXXVI.  S.  75)  haben  wir  bereits  betont,  dass  bei  Aus- 
fthmng  der  Durchspülungen  die  grösste  Vorsicht  geboten  ist, 
und  dass  der  zur  Durchspülung  des  thrombosirten  Gebietes 
angewandte  Druck  genau  abgemessen  werde  müsse ;  denn  einer- 
seits müsse  er  die  zum  Fortschwemmen  der  Thrombenmassen, 
soweit  sie  eitrig  zerfallen,  nothwendige  Stärke  haben,  anderer- 
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seits  mfisse  er  so  schwach  sein,  dass  er  die  noch  nicht  eitrig 
zerfallenen  Massen,  sowie  auch  die  festen  thrombotischen  Ab- 
schlüsse an  den  Mfindungsstellen  der  einlaufenden  venösen 
Blatbahnen  intact  lässt. 

Bei  Beobachtang  dieser  Vorsicht  bezüglich  der  Druckstärke 
des  Durchspülungsstromes  (0,75  proc.  Kochsalzlösung)  haben  wir 
niemals  einen  Nachtheil  von  diesem  Verfahren  gesehen,  wohl 
aber  oft  den  grossen  Vortheil  einer  schnelleren  und  gründlicheren 
Entleerung  der  eitrigen  Thrombenmassen,  als  eine  solche  bei 
Anwendung  der  oben  geschilderten  Behandlungsmethode  der 
Bnlbnsthrombose  möglich  war. 

Dies  sind  dieMethoden,  welchees  unsoftermög- 
lichen,  den  Heilungsverlauf  einer  Bnlbnsthrombose 
günstig  zu  beeinflussen  und  die  eingreifende  Bnlbns- 
operation  zu  vermeiden. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Schilderung  unserer  neueren  Er- 
fahrungen über  die  operative  Freilegung  und  Ausräumung  des 
thrombosirten  Bulbus  venae  jugularis. 

Fall  1.  Hedwig  B.,  8  Jabre  alt,  aus  Volgtstedt,  recipirt  11.  Septem- 
ber 19U1. 

Anamnese:  Acute  Maserneiterung  links  seit  4  Wochen.  Im  Beginn 
Schmerzen  im  linken  Ohre  und  Ausfluss  einen  Tag  lang.  Danach  war  das 
Ohr  scheinbar  gesund.  Seit  ca.  8  Tagen  Abscessbildung  hinter  dem  Ohr.  Klage 
ttber  viel  Kopfschmerzen.  Temperaturen  bis  40,8®  beobachtet,  aber  kein  aus- 
gesprochener Schüttelfrost. 

Status  praesens:  Sehr  anämisches  Kind,  Caput  obstipum.  Puls  160, 
unregelm&ssig.  Temperatur  38,8®.  Augenhintergrund  normal.  Urin  ohne  Zucker 
und  £iweiB8. 

Umgebung  des  linken  Ohres:  Grosser  retroauricul&rer  Abscess, 
Infiltration  unter  der  Spitze. 

Gehörgang-  und  Trommelfell befund:  Geringe  Stenose  des  Ge- 
hörgangs; Trommelfell  stark  roth,  zapfenförmige  Yorwölbung  hinten  oben  mit 
enger  Perforation  auf  der  Höhe  des  Zapfens. 

Hörprüfung:  Leise  FlQstersprache  links  unsicher  direct,  rechts  5  m. 
G  vom  Scheitel  nach  links,  Fi84  links  gut 

Beim  Catheterismus  tubae  links  Knattern,  kein  Perforations- 
geräusch. 

12.  September.  Temperatur  40,8  ^  Paracentese,  typische  Aufmeisselung. 
Spaltung  des  grossen  retroauriculären  Abscesscs.  Fistulöser  Durchbruch  an 
der  Innenseite  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes.  Senkungsabscess  unter  den 
M.  cucttUaris  und  an  der  Sch&delbasis  entlang.  Die  ganzen  Mastoidealzellen 
hatten  entzündlich  erweichte  Knochenw&nde  und  waren  mit  Eiter  erfüllt.  Die 
freiliegende  Sinuswand  ist  entzündet  und  gelblich  verf&rbt. 

Nach  dieser  Operation  sank  die  Temperatur  sofort  von  40,8 
auf  37,4  0,  indess  blieb  sie  in  den  nächsten  Tagen  bei  leidlichem 
Allgemeinbefinden  und  bei  einer  Pulszahl  von  120—162  in  der 
Begel  hochnormal,  bezw.  leicht  febril. 

War  schon  die  Höhe  der  Temperatur  vor  der  Aufmeisselung 
(40,8^)  eine  so  hohe,  dass  es  schwer  wurde,  sie  allein  auf  die 
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extrasinnÖBe  Eiternng  zn  beriehen,  und  war  es  in  den  näehsten 
Tagen  verdächtig,  dass  die  Temperatur  nicht  ganz  zur  Norm 
znrfiekging,  so  wnrde  das  Krankheitsbild  anf  einmal  geklärt, 
als  in  der  Nacht  vom  15.  zum  16.  September  ein  Schüttelfrost 
von  einhalbstflndiger  Daner  auftrat  mit  folgender  Temperatur- 
Steigerung  auf  400;  dass  eine  Sinustbrombose  vorhanden  sein 
muBSte,  konnte  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  und  es  wurde 
daher  am  16.  September  (Morgentemperatur  von  39,1  <^)  zur  Sinus- 
operation geschritten. 

16.  September.  Unterbindung  der  makroskopisch  nicht  ver- 
änderten Vena  jngularis  interna. 

Der  den  Sinus  sigmoideus  bedeckende  Knochen  wurde 
oaeh  unten  so  weit  fortgenommen,  bis  der  Bulbus 
venae  jngularis  vollkommen  zugänglich  war.  Diese 
ausgedehnte  Fortnahme  des  Knochens  war  nothwen- 
dig,  weil  er  überall  morsch  und  eitrig  durchsetzt  war, 
nnd  bis  an  den  Bulbus  heran  eine  Eiternng  zwischen 
Sinus  und  Knochen  bestand.  Nur  geringfügige  Blutung 
des  mit  der  Paracentesennadel  punktirten  Sinus.  Darauf  breite 
Spaltung  desselben  nach  unten  bis  in  den  Bulbus  hinein.  Aus 
dem  Bulbus  quoll  nur  wenig  Blut  hervor.  Excochleation  der 
theilweise  zerfallenen  Thrombusmassen  aus  Sinus 
and  Bulbus.  Aus  dem  peripheren  Ende  quoll  schliesslich  ein 
dieker  Blutstrom  hervor.    Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Im  weiteren  Verlauf  ging  die  Temperatur  zur  Norm  zurück. 
Ein  neuer  Anstieg  auf  40  ^  trat  am  18.  September  ein,  zugleich 
und  jedenfalls  bedingt  durch  eine  Metastase  am  Ellenbogen,  deren 
arsäehliche  Aussaat  mit  Wahrscheinlichkeit  bereits  vor  der  Blut- 
leiteroperation erfolgt  war.  Diese  ohne  neuen  Frost  eingetretene 
Temperatursteigerung  währte  indessen  nur  einen  Tag  lang,  und 
war  von  normalem  Temperaturverlauf  gefolgt.  Der  letztere 
wnrde  noch  einmal  unterbrochen  durch  eine  einmalige  Tempe- 
ratnrsteigerung  bis  38,7^,  welche  indessen  sofort  zurückging,  als 
noch  Reste  von  Thrombenmassen  aus  dem  centralen  Sinusende 
and  Bulbus  excochleirt  worden  waren.  Vom  25.  September  an 
war  die  Temperatur  vollkommen  normal,  und  EndeOotober  1901 
konnte  das  Kind  mit  normalem  Gehör  als  vollkommen  geheilt  j — 
der  Fortbestand  der  Heilung  wurde  im  December  1901  controlirt  — 
entlassen  werden. 

Epikrise.  In  diesem  Falle  sind  wir  bezüglich  d^r  Indica- 
tionsstellung  zur  Vornahme  derBulbusoperation  nicht  nach  unseren 
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oben  geschilderten  Grundsätzen  verfahren,  sondern  haben  die- 
selbe primär  insofern  ausgeführt,  als  wir  sie  direot  der  Sinns- 
Operation  angeschlossen. 

Zu  diesem  Vorgehen  veranlassten  uns  die  hier  vorliegenden 
anatomischen  Verhältnisse;  zwang  uns  die  krankhafte  Besohaffea- 
heit  des  Knochens,  denselben  so  weit  fortzunehmen,  dass  schliess- 
lich eine  vollkommene  Freilegnng  des  Bulbus  aus  dieser  Fort- 
nahme  resultirte,  so  verstand  es  sich  von  selbst,  dass  wir  den 
nun  einmal  freiliegenden  Bulbus  venae  jugularis,  dessen  throm- 
botischen Inhalt  wir  erkannt  hatten,  auch  sofort  spalteten  und 
die  Thrombenmassen  entleerten. 

Ob  der  gttnstige  Weiterverlauf  auf  Rechnung  der  primären 
Bulbuseröffnung  mit  zu  setzen  ist,  kann  natürlich  durch  einen 
einzelnen  Fall  nicht  entschieden  werden;  es  gehört  vielmehr  zur 
Entscheidung  der  Frage,  ob  in  Fällen,  bei  denen  gelegentlich 
der  Vornahme  der  Sinusoperation  das  Vorhandensein  einer  Bulbus- 
thrombose  festgestellt  wird,  die  primäre  Eröffnung  des  Bulbus 
bessere  Resultate  liefert,  als  die  secundäre  Bulbusausräumung, 
noch  ein  weiter  zu  bringendes,  umfangreiches  Beobachtungs- 
material. 

Fall  2.  Paul  Reisse»  14  Jahre  alt,  aas  Canena;  aufg.  den  28.  April 
1902.  ^ 

Anamnese:  Linksseitige  OhreiteruoK  seit  dem  8.  Lebensjahre  aus  un- 
bekannter Ursache.  Nach  langer  Intermisslon  seit  Vs  Jahre  Recidiv  der  Eite- 
rung ohne  vorhergehende  Schmerzen.  Stirnkopfschmerzen.  Seit  1V>  Woche 
Schwindel  beim  Gehen,  auch  beim  Liegen  ohne  Erbrechen  und  uebelkeit. 
Appetitlosigkeit,  Verstopfung.  Veränderung  der  Psyche;  w&hrend  er  früher 
ein  sehr  geweckter  Junge  war,  ist  er  in  der  letzten  Zeit  stumpf  gewesen. 

Status  praesens:  Temperatur 36,6 ^  Puls 92.  Kr&ftiger  Junge.  Zunge 
belegt,  Foetor  ex  ore.  Pupillen  gleichweit,  mittel  weit,  reagiren  prompt.  Die 
Scheibe  des  linken  Sehnerven  zeigt  Stauungserscheinungen.  Sensorium  klar, 
der  Junge  macht  aber  einen  etwas  stupiden  Eindruck,  er  antwortet  richtig, 
aber  langsam.    Innere  Organe  gesund,  Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiss. 

Umgebung  des  Ohres:  Die  Spitze  des  linken  Warzenfortsatzes  ist 
druckempfindlich,  aber  daselbst  kein  Oedem,  keine  Infiltration,  keine  Percus- 
sionsempfindiichkeit.    Hals  frei  beweglich. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Keine  entzündliche  Gkhör- 
gangsstenose.  Trommelfell  geröthet,  fast  centrale,  etwas  mehr  nach  voru 
und  unten  gelegene  Perforation,  deren  vorderer  Rand  in  Folge  starken  Vor- 
springens  der  vorderen  Gehörgangswand  nicht  genau  zu  erkennen  ist  Pauken- 
schleimhaut  hochroth,  Verdacht  auf  Fistel  über  dem  Processus  brevis. 

Das  rechte  Trommelfell  ist  getrübt. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  links  handbreit,  rechts  ca.  5  m.  Ci  vom 
Scheitel  nach  links.    Hohe  Töne  beiderseits  gut. 

Beim  Catheterismns  tubae  Perforationsger&usch. 

2S.  April  Abends.  Schüttelfrost  von  halbstündiger  Dauer  mit  folgendem 
Temperaturanstieg  auf  4ü,4^. 

29.  April.  Temperatur  Morgens  40 ^  Operation:  Die  Lumbalpanction 
ergiebt  klaren  Liquor  ohne  körperliche  Elemente. 

Bei  der  Totalauf meisselung  findet  sich  ausgedehnte  Caries  der  Mittel- 
ohrr&ume.    Hammer  gesund,  Amboss  bereits  zerstört.    Bei  Verfolgung  eines 
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toa  hinten  kommenden  Eiterpunktes  stösBt  man  aaf  eine  nrroBse,  mit  Jauche 
erfdllte  graugelbe  Zelle.  Bei  weiterer  Verfolganff  Bchliesslich  der  von  Eiter 
umspülte,  den  Sulcus  nicht  ausfallende,  mit  eitrig  infiltrirter,  schwartiger 
Wand  versehene  Sinus  sigmoideus  frefgeie^rt.  Die  Probeincision  des  Sinns 
entleert  nur  sp&rlich  Biut.  Hierauf  nach  Unterbindung  der  makroskopisch 
QBTer&nderten  v.  jugularis  interna  breite  Freilegung  und  Eröffnung 
des  Sinus  sigmoideus  bis  an  den  Bulbus  yenae  jugularis  heran. 
Excochleation  der  darin  enthaltenen,  theilweise  eitrig  zerfal- 
lenen Thrombenmassen.  Ebenso  Entfernung  der  zerfallenen  Thromben- 
massen peripherwftrts  aus  dem  Sinus  transversus. 

30.  April.  Temperatur  37,6—39,5  <'.  Wohlbefinden,  Appetit  ausgezeichnet 
1.  Mai.  Anstieg  der  Temperatur  auf  41,5^,  nachdem  Patient  in  der  voran- 
gehenden Nacht  einen  Schüttelfrost  gehabt  hatte.    Operative  Eröffnung 
des  Bulbus  venae  jugularis  und  Entleerung  der  im  Bulbu«  be- 
findlichen Jauche  und  Thrombenmassen. 

1.  MaL  Abends  Schüttelfrost,  danach  Temperatursteigerung  auf  41,3^. 
Appetit  sehr  gut,  Schlaf  unruhig. 

3.  Mai.  Mittags  t  Uhr  und  Abends  6  Uhr  kurzer  Schüttelfrost,  Tempe- 
ratur zwischen  37,7  und  41,1®.  Abends  Verband  Wechsel.  Hierbei  aus  dem 
Bulbus  noch  Thrombenreste  entfernt  Blutung  aus  dem  peripheren 
Sinosabschnitt.    Chinin,  sulf.  0,5.    Puls  regelmässig  und  kräftig. 

4.  Mai.  Temperatur  zwischen  36,7  und  41,5®.  Mittags  2  Uhr  Schüttel- 
frost mit  folgendem  starken  Schweissausbruch  und  hohem  Fieber.  Starkes 
Nasenbluten.    Klage  über  Stirnkopfschmerzen.    Chinin,  sulfur.  0,5. 

5.  Mai.  Temperatur  zwischen  36,6  und  41,5  ^  Subjectives  Wohlbefinden, 
Xahrungsaufnahme  (besonders  Milch  und  Wein)  andauernd  sehr  gut  Rechtes 
£llbogengelenk  und  beide  Handgelenke  stark  geschwollen,  linkes  Ellbogen- 
gelenk schmerzhaft,  ohne  Schwellung.  Ueber  den  Lungen  keine  deutliche 
Dämpfung,  wohl  aber  die  Zeichen  einer  verbreiteten  Broucbitis  besonders  auf 
der  linken  Seite.  Abends  stärkere  Beschleunigung  der  Respiration  auf  52  pro 
Minute.  Verbandwechsel:  Wunde  etwas  trocken.  Im  Bulbus  kein  freier 
Eiter.  Keine  Blutung.  Der  obere  Sinuatampon  bleibt  liegen.  Kleinhirndura 
schmutziggrau.  Ge^en  Abend  Schüttelfrost  Trockner  Husten  ohne  Sputum. 
Links  Athmen  abgeschwächt,  etwas  Reiben. 

6.  Mai.  Temperatur  zwischen  3S,7  und  41,5^  Nacht  unruhiger.  Puls 
regelmässig  und  kräftig.    Mittags  und  Abends  Schüttelfrost. 

7.  Mai.  Temperatur  zwischen  37,7  und  4u,3®.  Hat  in  der  Nacht  Uriu 
unter  sich  gemacht.  Sensorium  klar;  Verbandwechsel:  Wunde  trocken,  keine 
Blutung.  Mittags  Schüttelfrost  Respiration  wird  noch  beschleunigter.  Puls 
sehr  fzequent,  aber  regelmässig.  Patient  schwatzt  dummes  Zeug,  giebt  aber 
auf  Befragen  richtige  Antworten. 

9.  Mal  Temperatur  zwischen  39  und  41®.  Patient  hat  in  der  letzten 
Nacht  Urin  und  Fäces  unter  sich  gelassen.  Phantasirt  heute,  ist  aber  noch 
theilweise  orientirt.  Schluckt  schlecht  und  verschluckt  sich  oft.  Mittai^s  zwei 
rudimentäre  Schüttelfröste.  Subcutane  lujection  von  0.5  Cninin  hydrochloric. : 
1T,0  Aq.  dest  ohne  Einwirkung  auf  Temperatur  und  Puls.  Der  letztere  wird 
gegen  Abend  sehr  klein,  unregelmässig  und  hin  und  wieder  aussetzend.  Sub- 
cutane Kochsaizinfusion  (2  Liten.  Danach  geht  die  Temperatur  etwas  herab 
and  der  Puls  wird  kräftiger  und  regelmässiger. 

9.  Mai.  Temperatür  zwischen  3S,3  und  40,6^.  Gegen  Morgen  beginnen- 
des Coma,  reagirt  nicht  mehr  auf  Anrufen,  lässt  andauernd  Urin  und  Fäces 
unter  sich.  Nachmittags  3  Uhr  Trachealrasseln ;  Zuckungen  im  linken  Fa- 
ciallsgebiet;  das  linke  Bein  wird  oft  angezogen,  das  rechte  anscheinend  ge- 
lähmt   3Vs  Uhr  plötzlicb  fast  apopiektiform  der  Exitus  letalis  im  Cuma. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll. 

Starke  Schwellung  des  linken  Vorderarms.  Das  Unterhautzetlgewebe  an 
der  äusseren  Seite  des  linken  Unterarm«  sehr  stark  ödamaiöi.  In  der  Tiefe 
der  Musculatar  reichliche  Menj^en  blutig  gefärbten  hliters.  Die  Dura  der 
ganzen  linken  Hemisphäre  ist  auf  ihrer  Innenseite  mit  einer  fast  3  mm  dicken, 
sehr  derben  Pseudomembran    bedeckt.    Die  Arachnoidea  linkerseits   etwas 
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gallertig  getrübt,  rechts  weniger.  Die  Gyri  links  leicht  abgeflacht,  die  Ober-^ 
fl&cbe  der  Arachnoidea  noch  gl&nzend.  Nirgends  Zeichen  einer  eitrigen  Me- 
ningitis. 

Im  Sinns  transversus  und  descendens  dcxter  frische  CruorgerinnseL  Im 
linken  Sinus  transversus  eine  aus  etwas  Fibrin  bestehende,  nicht  sehr  reich- 
liche, aber  an  einer  kleinen  Stelle  in  der  Grösse  eines  Hantkoms  der  Wand 
adbärente  feste  Gerinnung.  An  der  Uebergangssteile  des  Sinus  transversus 
in  den  Sinus  petrosus  findet  sich  ein  wandständiger,  festhaftender,  gfaugelber, 
nicht  vollkommen  verschliessender  Thrombus,  der  auf  seiner  Innenseite  mit 
einem  rahmartigen  eitrigen  Belag  bedeckt  ist  und  bis  an  den,  den  Sinus  aus- 
ffllleoden Gazetampon  angrenzt.  Der  Bulbus  venae  jugularis  istoff  e  a 
und  leer.  Die  Vena  jugularis  interna  ist  ungefähr  in  der  Mitte  des  Schild- 
knorpels unterbunden.  Das  periphere  StQck  der  Vene  ist  collabirt, 
die  Wand  etwas  verdickt  und  die  Lichtung  durch  vascularisirte 
Bindegewebsmassen  ausgefüllt. 

Ausserdem  fand  sich  eine  eitrige  metastatisohe  Mediastinitis, 
ein  reichliches  Empyem  im  linken  Pleuraraum,  dicker  schwartiger 
Fibrinbelag  der  Pleura  costalis^  multiple  ältere  und  jüngere  meta- 
statificbe  Herde  in  beiden  Lungen  (hämorrhagischer  Infaret, 
Lungenabscesse,  'Brandherde)  und  Oedem  der  Nieren. 

Epikrise.  Dieser  Fall  nimmt,  abgesehen  von  dem  seltenen 
Befunde  der  chronischen  |  hyperplastischen  Pachymeningitis 
interna,  sowie  der  als  Metastase  aufzufassenden  eitrigen  Media- 
stinitis, unser  Interesse  vornehmlich  in  Anspruch  bezflglich  der 
Frage,  weshalb  hier  die  Bulbusoperation  ihren  segensreichen 
Einfluss  auf  den  weiteren  Krankheitsverlauf  nicht  ausgeübt  hat. 
Wie  aus  obiger  Krankengeschichte  hervorgeht,  haben  wir, 
unserem  geschilderten  Grundsatze  folgend,  die  Bulbusoperation 
erst  dann  vorgenommen,  als  wir  uns  von  der  Erfolglosigkeit 
der  Sinusoperation  bezflglich  des  schweren  pyämischen  Fiebers 
überzeugt  hatten.  Aber  auch  die  Bulbusoperation  brachte 
hierin  keine  Aenderung;  das  Fieber  hielt  sich  in  der  gleichen 
Höhe,  ein  Schüttelfrost  nach  dem  andern  stellte  sich  auch  nach 
dem  operativen  Eingriffe  am  Bulbus  ein,  Metastasen  traten  auf^ 
besonders  die  schwere  metastatische  Lungenerkrankung  be- 
herrschte zuletzt  das  Krankheitsbild  und  ca.  8  Tage  nach  der 
Bulbusoperation  erfolgte  der  Exitus  letalis. 

Als  unmittelbare  Todesursache  stellte  die  Section  die 
Lungenmetastasen  fest,  insbesondere  das  hochgradige  Empyem 
der  linken  Pleurahöhle.  Wenn  es  auch  bei  dem  Lungenbefunde 
—  multiple  Abscesse  —  zweifelhaft  ist,  ob  eine  operative  Ent- 
leerung des  Empyems  dem  Kranken  das  Leben  hätte  erhalten 
können,  so  bedarf  es  doch  einer  Erklärung,  weshalb  wir  nicht 
die  Rippenresection  vorgenommen  haben.  Der  Grund,  weshalb 
wir  die  Empyemoperation  unterliessen,  ist  der,  dass  verschiedene 
Probepunetionen  mit  der  Pravaz*schen  Spritze  und  selbst  den, mit 
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einem  weiteren  Lutnea  versehenen  Lumbalpanotionsnadeln  an  den 
dem  Empyem  entsprechenden  Stellen  ein  negatives  Resultat  ge- 
geben hatten.  Die  Erklärung  dieser  erfolglosen  Probepunotionen 
können  wir  nach  dem  Sectionsergebniss  nur  in  dem  dicken 
schwartigen  Fibrinbelag  der  Plenra  oostalis  snchen. 

Welehes  ist  der  Ausgangsort  der  nach  der  Bulbusoperation 
aufgetretenen  Metastasen? 

Im  Bulbus  selbst  können  wir  diesen  Ausgangsort  nicht 
sacben.  Die  Seotion  hat  ja  einwandfrei  ergeben,  dass  die 
fialbusopcration  ihr  Ziel  vollkommen  erreicht  hat,  d.  h.  dass  sie 
den  Bulbus  vollkommen  von  seinem  infeotiosen  Thrombenmaterial 
befreit  hat.  Der  Bulbus  zeigte  sich  in  autopsia  leer,  und  durch 
eine  plastische  vasoul&re  Endophlebitis  der  Vena  jugul.  int.  war 
ein  vollkommener  Abschluss  dieses  Gefässrohres  oentralwärts 
erfolgt 

Als  Ausgangspunkt  der  nach  der  Sinus-  und  Bulbusoperation 
fortbestehenden  Pyftmie  messen  wir  auf  Grund  des  Seotions- 
befundes  jenen  wandständigen,  festhaftenden,  graugelben,  nicht  voll- 
kommen verschliessenden  Thrombus  ansehen,  welcher  an  der  üeber- 
gangsstelle  des  Sinus  transversus  sass,  und  welcher  auf  seiner 
Innenseite  mit  einem  rahmartigen  eitrigen  Belage  bedeckt  war. 

Fall  3.  Richard  Sch&f er,  15  Jabrealt,  Bergarbeiter  aus  Ahlsdorf  bei 
Eiileben;  aufg.  tO.  Februar,  gestorben  am  24.  Februar  1902. 

Anamnese:  Chronische  Eiteruni;  links  unbekannter  Ursache.  Vor 
4  Wochen  Schmerzen  in  uod  hinter  dem  linken  Ohre,  Anschwellung  hinter 
dem  Ohre;  Patient  konnte  noch  14  Tage  lang  seine  Arbeit  verrichten.  Vor 
14  Tagen  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  Eisleben,  wo  die  Anschwellung 
hinter  dem  linken  Ohre  incidirt  wurde.  Keine  zuverlässige  Ans^abe  daraber, 
ob  vor  seiner  Aufnahme  in  die  Klioik  Fieber  bestanden  hat  Seit  4  Wochen 
Kopfschmerzen  in  der  Stirn  und  im  Hinterkopf.    Kein  Erbrechen. 

Status  praesens:  Bleicher  schwftchlicher  Junge,  Zunge  belegt.  Kein 
Sehwindel.  Pupillen  gleich  weit,  reagiren  prompt.  Papiliae  n.  optici  geröthet, 
geschwollen,  Grenzen  nicht  ganz  scharf.  Oedem  des  unteren  Augenlides.  In- 
oere  Organe  gesund,  Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiss. 

Umgebung  des  linken  Ohres:  Ohrmuschel  abstehend.  Ein  Quer- 
finger  breit  hinter  dem  Ohr  eine  6  cm  lange  Incisionswunde  mit  verklebten 
Wundr&ndem.  Vor  dem  Ohre  eine  ebenso  grosse  Wunde  mit  klaffenden, 
schmierig  belegten  R&ndern.  Warzenfortsatz  und  die  seitliche  Halsgegend 
unterhalb  desselben  druckempfindlich.  Oedem  der  Haut,  nach  oben  bis  auf 
die  Schlafenbeinschuppe,  nach  vom  bis  auf  die  Parotisgegend  sich  erstreckend. 

Gebörgang-  und  Trommelfellbefund:  Der  mit  dickem,  fötidem 
Eiter  erfüllte  linke  Gehörgang  ist  entzündlich  stenosirt  Die  hintere  Gehör- 
gangswand ist  stark  gesenkt  und  fistulös  durchbrochen.  Der  Eiter  quillt 
pnlsirend  in  grosser  Menge  aus  der  Tiefe,  welche  noch  durch  einen  Polypen 
▼eri^  ist 

Das  rechte  Trommelfell  ist  vermehrt  concav. 

Hörprüfung:  Leise  Flüstersprache  links  überhaupt  nicht,  rechts  auf 
cme  Entfernung  von  mehreren  Metern  gehört.  Ci  vom  Scheitel  nach  rechts; 
höbe  Töne  links  nur  bei  NagelanschUg. 

Temperatur  bei  der  Aufnahme  37,4  ^  Puls  124. 


88  IV.  GRUNERT 

ll.Februar:  Total  auf  meis  sei  ung.  Weicbtheile  ödematös.  Knochen 
sehr  blutreich.  Beim  Abheben  der  hintern  häutigen  von  der  knöchernen 
Gehörgangswand  zeigt  sich,  dass  die  letztere  in  grosser  Ausdehnung  zerstört 
ist  Aus  dem  Knochendefect  quillt  eine  zusammenhängende  Cholesteatom- 
masse henror.  Die  ganzen  Mittelohrräume  sind  von  einem  ausgedehnten  Cho- 
lesteatom erfüllt.  Tegmen  tympani  et  antri  stark  cariös;  die  an  entsprechen- 
der Stelle  in  Pfennigstückgrösse  freigelegte  Dura  erscheint  verdickt  und  gran 
verfärbt.  Das  Cholesteatom  reicht  von  der  hinteren  Antrumwand  aus  bis  an 
den  in  grösserer  Ausdehnung  freiliegenden  und  mit  einem  dicken,  leicht  blu- 
tenden Granulationspolster  bedeckten  Sinus  sfgmoideus  heran.  Ossiculareste 
fehlen.  Durch  Dnickusur  ist  der  den  horizontalen  Bogengang  und  den  ab- 
steigenden Theil  des  Canalis  Fallopiae  umgebende  weichere  Knochen  zerstört, 
so  dass  die  genannten  härteren  Gebilde  wie  aus  ihrer  Umgebung  herausprä- 
parirt  erscheinen.  Von  der  hinteren  Gehörgangs  wand  ist  nur  noch  eine  schmale 
laterale  Spange  erhalten. 

Abends  Temperaturanstieg  auf  39,7^  ohne  vorherigen  Schüttelfrost. 

12.  Februar.  Temperatur  zwischen  38,5  und  39,5  ^  Klage  über  Schmer- 
zen im  Kopf  und  in  der  Wunde.  Starkes  Oedem  der  linken  Wange,  des  linken 
Augenlides  und  der  Conjunctiva  palpebrarum.  Am  Abend  Zunahme  der  Schwel- 
lung.   Durchfälle. 

13.  Februar.  Temperatur  zwischen  38,3  und  39,3^  Verbandwechsel:  Die 
Wunde,  besonders  die  vorderen  Partieen  derselben,  schmierig -eitrig  belegt. 
Spülung  mit  3proc.  Carbolsäure.  Am  l^acbmittag  starke  Schwellung  des 
rechten  Augenlides ;  Umschläge  mit  Bleiwasser.  Klage  Über  heftige,  aber  inter- 
mittirende  Schmerzen  in  Stirn  und  Hinterkopf.    10  Durchfälle  tagsüber. 

14.  Februar.  Temperatur  zwischen  38.3  und  39,5  ^  Im  Laufe  der  Nacht 
war  Patient  sehr  unrunip,  hat  oft  über  Kopfschmerzen  geschrieen.  Oedem 
beider  Augen  heute  gennger.  Kein  Frost,  keine  Milzdämpfung.  Verband- 
wechsel: Schmieriges  Ausseben  der  Wunde,  deren  Umgebung  ödematös  ist, 
nach  hinten  bis  zum  Hinterkopf.  Starke  Druckempfindlichkeit  nach  dem  Oc- 
dput  zu  und  auf  den  ersten  Halswirbeln.  An  der  linken  Halsseite  die  Gegend 
der  grossen  Gefässe  auf  Druck  schmerzhaft. 

V/i  Uhr  Mittags:  Sinusoperation  mit  Jugularisunterbindung 
nach  vorhergehender  Lumbalpunction,  die  einen  krystallklaren,  unter  hohem 
Druck  stehenden  Liquor  ergeben.  Freilegung  des  Sinus  transversus 
und  sigmoideus,  sowie  der  linksseitigen  Kleinhirodura.  Den  ödematösen 
Weichtheilen  nach  dem  Occiput  zu  entsprechend  ein  kleiner  subperiostaler 
Abscess.  Der  Sinus  fühlt  sich  dem  palpirenden  Finger  wie  ein 
fester  Strang  an;  seine  Function  ergiebt  nur  eine  sehr  spärliche 
Blutung,  wodurch  die  Diagnose  einer  bestehenden  Thrombose 
in  demselben  gesichert  ist.  Sehr  reichliche,  nur  durch  die  Kinführung 
eines  Streichholzes  in  das  Emissarium  stilibare  Emissariumblutung.  Doppelte 
Unterbindung  der  makroskopisch  unveränderten  Vena  jugularis  in- 
terna und  Ezcision  einer  entzündlich  geschwollenen  Lymphdrüse  ans  der 
Gefässscheide.  Breite  Spaltung  des  bis  an  die  Schädelbasis  freige- 
legten Sinus  und  Entfernung  eines  graurothen,  obturirenden 
Thrombus  aus  demselben.  Aus  dem  peripheren  Sinusende  er- 
folgt schliesslich  eine  profuse  Blutung.  Der  Kranke  war  während  der 
Operation  vorübergehend  pulslos  und  zeigte  Facies  Hippokratica  (Aether;  sub- 
cutane Kochsalzinfusion).  Sehr  fötide  profnse  dünne  Darmentleerung  auf  dem 
Operationstisch.  Facialislähmung.  Puls  Nachmittags  bVs  Ubr  160  und  noch 
aussetzend. 

15.  Febrnar.  Temperatur  zwischen  38,8  und  40, 1^  Heute  wieder  beide 
Augen  stark  verschwollen.  Subjectives  Wohlbefinden.  Nahrungsaufnahme  gut, 
Durchfall  dauert  fort.    Sensorium  klar.    Puls  ab  und  zu  aussetzend. 

16.  Februar.  Temperatur  zwischen  38,7  und  40,2^.  Nacht  ziemlich  gut. 
Puls  kräftiger,  Klage  über  Stirnkopfschmerzen. 

17.  Februar.  Temperatur  zwischen  39,2  und  40,3^.  Verbandwechsel; 
Wunde  sieht  grau  aus.  Bei  der  Entfernung  des  Tampons  aus  dem  Sinus 
keine  Blutung;  lockere  Tamponade.    Entleerung  eines  Senkungsabscesses  aus 
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dem  hintereu  Wuudwinkel.   Abends  Klage  Über  heftige  KopfBcbmerzen;  Eis- 
blase. NahruDgsaufDahme  befriedigend. 

18.  Febroar.  Temperatur  xwischen  39,2  und  40,5 ^  Klage. Aber  heftige 
Kopfschmerzen.    Abducenslahmung  links. 

BnlbasoperatioD.  YollstäDdige  operative  Freilegung  des 
Baibus  V.  jugularis  and  Eröffnung  desselben;  Entfernung  des 
darin  enthaltenen  eitrig  zerfallenen  Thrombus.  Beim  Versuche, 
ans  Sinus,  Bulbus  und  v.  jugularis  interna  eine  Halbrinne  zu 
bilden,  wird  der  sehr  prominente  im  Wege  stehende  Processus 
transversus  des  1.  Halswirbels  entfernt.  Dabei  schiesst  plötz- 
lich ein  federkieldioker,  arterieller  Blutstrom  aus  der  Tiefe. 
Es  zeigt  sich,  dass  die  Arteria  vertebralis  verletzt  ist.  Im  Gefäss- 
rohr  ist  ein  Loch  von  der  Grösse  eines  Blutegelstiches  sichtbar. 
Stillung  der  Blutung  durch  Fassen  der  Arterie  mitPöan's,  die 
mit  in  dem  Verband  eingebunden  werden.  Gegen  Ende  der 
Operation  GoUaps,  welcher  durch  Gampher-  und  Aetherinjectionen 
flberwunden  wird. 

19.  Februar.  Temperatur  zwischen  39,7  und  40,1®.  Verband  serös  durch- 
tränkt. Arteria  vertebralis  unterbunden.  Dura  des  Kleinbirus  incidirt,  £nt- 
Wrung  einer  ziemlichen  Menge  Ton  Liquor.  Nahrungsaufnahme  gut,  Puls 
gut.   Durcbf&Ile.    Abducensl&bmung  nicht  mehr  deutlich. 

20.  Februar.  Temperatur  zwischen  38,9  und  39,8  ^    Sonst  st.  idem. 

21.  Februar.  Temperatur  zwischen  38,1  und  39,5  ^  Wechsel  des  serös 
durchtränkten  Verbandes.  Kleinkirschgrosser  Kleinhirnprolaps  an  der  Inci- 
sionsstelle  der  Dura.  Incision  der  Jugularis  oberhalb  der  Unter- 
hindungs stelle  entleert  Eiter.  Wunde  sieht  noch  sehr  schmierig  aus. 
£lage  ftbpr  zeitweise  auftretende  Kopfschmerzen.    Obstipation. 

22.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,9  und  39,5 ^  Verbandwechsel.  In- 
cisioD  der  Vena  jusularis  oberhalb  der  Unterbindungssteile  der  Y.  facialis. 
Burchspülung  des  Yenenrohres,  Bulbus  und  Sinus.  Am  Abend  Ptosis  rechts. 
Vereinzelte  Zuckungen  im  rechten  Facialisgebiet.  Das  linke  Bein  kann  nicht 
gehoben  werden.  SensibiJit&t  der  Haut  nicht  herabgesetzt,  eher  erhöht.  Klage 
aber  Kopfschmerzen  geringer.    Nahrungsaufnahme  mangelhaft 

23.  Februar.  Temperatur  zwischen  39,4  und  40,5^.  Lumbalpunction : 
Liquor  milchig  getrtkbt,  viel  polymorphe  und  zerfallene  Leukocyten,  sp&rliche 
Diplokokken.  Trepanation  auf  den  linken  Schläfenlappen;  Entleerung  einer 
ziemlichen  Menge  Lionors,  sber  kein  Eiter  gefunden.  Erfolglose  Trepanation 
aaf  das  Kleinhirn.  Nach  der  Operation  Puls  sehr  frequent,  aber  leidlich 
kräftig.  Somnolenz.  Abends  schluckt  Patient  nicht  mehr,  schreit  öfter  laut 
auf.    Opisthotonus.    Leib  kahnförmig  eingezogen. 

24.  Februar.  Temperatur  zwischen  39,2  und  40,S^  Morgens  Puls  sehr 
frequent,  aber  nicht  besonders  klein.  Coma.  Abends  5  Uhr  Tracheairasseln. 
7  Uhr  Exitus  letalis. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll. 
Pflaumengrosser  Kleinhirnprolaps,  Hirnmasse  erweicht.  Im  Sinus  longi- 
todfnalis  etwas  Fibringerinnsel.  Dura  im  Ganzen  ziemlich  gespannt  Ober- 
fläche der  linken  Hemisphäre  trocken,  der  rechten  etwas  feucht.  Qyri  beider- 
seits abgeflacht.  Pia  links  sehr  blutarm,  rechts  nur  wenig  injicirt  Aus  dem 
Cerebrospinaicitnal  entleert  sich  leicht  getrübte  seröse  Flüssigkeit  Subarach- 
Qoidealräume  der  Basis  frei.  Yentrikel  leer.  Kleinhirn  sehr  anämisch,  Con- 
sistenz  sehr  Tennindert.  In  der  Mitte  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  eine 
bis  zur  Oberfläche  sich  erstreckende,  von  einer  Trepanation  herrührende 
bftfflorrhagiscbe  Erweichung.  Gehirn  im  Zustande  hochgradiger  Anämie,  so- 
vohl  der  weiaaen  wie  der  grauen  Substanz;  Consistenz  vermindert. 
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Der  linke  Sinus  transversus  bis  zur  Einmündung  in  den 
Sinus  longitudinalis  ist  mit  adhftrenten,  zum  Theil  grauroth 
yerfärbCeu,  ziemlich  festen  Thrombenmassen  verschlossen. 
Die  Tbrombenmassen  endigen  centralw&rts  in  ungef&hrlcm 
Entfernung  von  der  Felsenbeinpyramide;  die  Wand  des  central- 
wärts  verlaufenden,  eröffneten  Sinus  sigmoideus  ist  in  dQnner 
Lage  mit  dicklichem  Eiter  bedeckt,  ebenso  die  Innenfl&che  des 
in  einer  Entfernung  von  ca.  2  cm  gespaltenen  Bulbus  venae  ju- 
gularis.  Unterhalb  des  Bulbus  ist  die  Vena  jugularis  interna 
zweimal  unterbunden.  Unterhalb  der  untersten  Ligatur,  ca. 
3  Finger  breit  oberhalb  der  Clavicula,  findet  sich  in  der  Vene 
ein  ganz  lose  aufliegendes,  dieselbe  nicht  ganz  ausfüllendes 
Gruor-  und  Fibringerinnsel. 

Das  Lumen  der  linken  Arteria  vertebralis  ist  unterhalb 
ihres  Eintritts  in  dasForameu  transversarium  des  Atlas  durch 
einen  etwas  adh&renten,  entfärbten  Thrombus  verschlossen. 
Jenseits  des  Processus  transversus  ist  die  Vertebralis  unter- 
bunden. 

Sinus  cavernosus  beiderseits  frei. 

M&ssiger  Panniculus.  Im  Herzbeutel  klares  Serum.  Sehnenfleck  über 
dem  Vorhof.  Lungen  collabiren  zum  Theil,  sind  jedoch  in  ziemlicher  Aus- 
dehnung mit  der  Brustwand  lose  verwachsen.  Im  Herzen  wenig  flQssiges  Blut, 
hauptsächlich  Fibringerinnung,  Klappen  frei,  Musculatur  sehr  blass. 

Aus  dem  linken  Bronchus  viel  schleimige  Flassigkeit.  Pleura  überall 
fflatt  and  glänzend.  Lunge  lufthaltig,  Blutgehalt  erhöht,  hochgradiges  Oedem. 
Starke  schiefrige  Pigmentation  der  Lunge. 

Aus  dem  rechten  Bronchus  entleert  sich  viel  schleimig-eitriges  Secret. 
Sonst  zeigt  die  rechte  Lunge  den  gleichen  Befund  wie  links. 

Milz  9 : 5  :  2Vs  cm,  derb,  Malpighi*sche  Körper  zahlreich  vergrössert. 

Linke  Niere  normal  gross,  Kapsel  löst  sich  leicht,  hochgradige  Anämie, 
auf  dem  Durchschnitte  gelbröthlich. 

Rechte  Niere  zeigt  entsprechenden  Befund. 

Leber  sehr  feucht,  blass,  von  graus^elber  Farbe. 

Aus  dem  Duralsack  des  Rückenmarks  entleert  sich  eine  ziemliche  Menge 
leicht  getrübter  seröser  Flüssigkeit. 

Bei  der  Section  des  Schläfenbeins  zeigt  sich  ein  Fehlen  des  Steig- 
bügels in  der  Fenestra  ovalis,  und  Eiter  im  oberen  verticalen  Bogengang. 
Die  Nerven  im  Perus  acust.  internus  sind  eitrig  infiltrirt.  Das  Untersuchungs- 
resultat der  zur  mikroskopischen  Unfcersuchung  vorbereiteten  Schnecke  steht 
noch  aus. 

Epikrise.  Aaf  Grund  der  ante  mortem  bestehenden 
meningitischen  Symptome  sowie  des  Ergebnisses  der  Lumbal- 
panotion  am  Tage  vor  dem  Tode  —  milchig  getrübter  Liquor, 
viel  polymorphe  Leukocyten,  spärHohe  Diplokokken  —  er- 
warteten wir,  bei  der  Autopsie  eine  ausgedehnte  Leptomeningitis 
zu  finden. 

Diese  unsere  Annahme  traf  nicht  zu.  Die  am  meisten  in 
die  Augen  springende  Veränderung  des  Schädelhöhleninhaltes 
war  die  hochgradige  Gehirnanämie  sowohl  der  weissen,  wie  der 
grauen  Substanz.  Die  Anämie  ist,  wenn  nicht  allein  verursacht, 
80  doch  gewiss  wesentlich  gesteigert  worden  durch  die  noch  am 
Tage  vor  dem  Tode  des  Patienten  ausgeführten  operativen  Ein- 
griffe (Trepanation  auf  Schläfenlappen  und  Kleinhirn).  So 
wahrscheinlich  es  ist,  dass  diese  Gehirnanämie  den  Eintritt  des 
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Todes  beBohlennigt  hat,  so  vermögen  wir  in  ihr  jedoch  nicht 
die  alleinige  Todesursache  za  erkennen.  Als  Todesarsaohe 
müssen  wir  an  der  Leptomeningitis  festhalten,  welche  in  diesem 
Falle  eine  spinale  war.  Die  weichen  Himhftnte  zeigten  sich  voll- 
gt&ndig  frei  von  Eiter  nnd  von  makroskopisch  erkennbaren,  anf 
eine  Leptomeningitis  hindeutenden  Ver&ndernngen.  Auch  eine 
Tentrienlarmeningitis  wnrde  bei  der  Autopsie  nicht  gefunden, 
vielmehr  waren  die  Ventrikel  leer. 

Ffir  die  spinale  Meningitis  sprachen  indess  die  aus  dem 
Cerebrospinalcanal  sieh  entleerende  leichtgetrübte  seröse  Flfissig- 
keit,  sowie  die  gleiche  Flüssigkeit  im  Duralsack  des  Rücken- 
marks. 

Anf  diese  Form  der  otogenen  Spinalmeningitis,  welche  sich 
sprangweise,  discontinuirlich  vom  primftren  Erkrankungsherd 
zo  entwickeln  scheint,  ist  neuerdings  von  B rieger  das  Augen- 
merk gelenkt  worden.  Diese  sprungweise  Entwicklung  ist 
nach  letzterem  Autor  auf  Infection  mit  abgeschwächten  Arten 
der  betreffenden  Erreger  bezogen  und  so  erklärt  worden,  dass 
die  Intensität  der  Infection  nicht  gross  genug  wäre,  um  überall 
makroskopisch  erkennbare  entzündliche  Veränderungen  hervor- 
zurufen. 

Wann  diese  Spinalmeningitis  entstanden  ist  in  unserem 
Falle,  lässt  sich  durch  das  Ergebniss  der  beiden  vorgenommenen 
Lumbalpunctionen  annähernd  bestimmen.  Sie  muss  in  der  Zeit 
zwisehen  dem  14.  Februar,  an  welchem  Tage  die  Lumbalpunction 
einen  noch  völlig  klaren  Liquor  crererbrospinalis  ergeben  hatte, 
nnd  dem  23.  Februar  entstanden  sein^  wo  die  erneute  Lumbal- 
punction alle  auf  einen  diffusen  entzündlichen  leptomeningealen 
Process  hindeutenden  Zeichen  darbot. 

Wodurch  ist  der  letztere  Process  entstanden,  insbesondere 
steht  er  in  ursächlichem  Zusammenhang  mit  der  operativ  be- 
handelten SinuS'Bulbusthrombose? 

Dass  die  Labjrintheiterung  der  Ausgangspunkt  der  tödtlichen 
Meningitis  geworden  ist,  und  dass  die  letztere  in  keiner  Weise 
mit  der  Blutleiterthrombose  in  ursächlichem  Zusammenhange  steht, 
geht  aus  dem  Sectionsbefund,  insbesondere  des  Schläfenbeins, 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  hervor. 

Was  die  Thrombose  anbetrifft,  so  hat  die  operative  Aus- 
riumung  des  Sinus  und  des  Bulbus  in  Verbindung  mit  der 
Jugnlarisunterbindung  Alles  erreicht,  was  man  erreichen  wollte; 
sie  hat  eine  vollständige  Elimination  des  gefährlichen  kranken 
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venöBen  Gefössbezirkes  aos  der  Girculation  zu  Stande  gebracht; 
sie  bat  verhindert,  dass  Metastasen  eintraten ;  sie  hat  die  Throm- 
bose der  Heilung  so  nahe  gebracht,  dass  nur  der  durch  andere 
Ursache  bedingte  Tod  dem  vollkommenen  Abschluss  der  Heilung 
ein  jähes  Ziel  gesetzt  hat. 

Wenn  wir  ttber  unser  operatives  Vorgehen  noch  Kechen- 
schaft  abzulegen  verpflichtet  sind,  so  deckt  sich  dasselbe  bezüg- 
lich der  Vornahme  der  Bulbusoperation  erst  dann,  nachdem  die 
Sinusoperation  das  hohe  Fieber  nicht  beeinflusst  hatte,  mit  unseren 
oben  geschilderten  Grundsätzen.  Dass  wir  die  Sinnsoperation 
erst  3  Tage  nach  der  Totalanfmeisslung  ausführten,  findet  seine 
Erklärung  mit  dem  Hinweis  darauf,  dass  wir  das  hohe  Fieber 
auf  die  schon  bei  der  Aufnahme  des  Kranken  in  die  Klinik  be- 
stehende septische  Beschaffenheit  der  ausserhalb  der  Klinik  an- 
gelegten Incisionswunde  glaubten  beziehen  zu  können. 

Unsere  späteren  Eingriffe  —  Incision  der  Kleinhirndura, 
Trepanation  auf  Schläfenlappen  und  Kleinhirn  finden  nachdem, 
was  darüber  in  der  obigen  Krankengeschichte  steht,  als  ultima 
refugia,  den  Kranken  zu  retten,  ihre  Erklärung. 

Auf  die  Verletzung  der  Arteria  vertebralis  werden  wir  weiter 
unten  zu  sprechen  kommen. 

Bezüglich  der  Indicationsstellung  haben  unsere  neueren 
Erfahrungen  unsere  bisherigen  Grundsätze  nicht  erschüttert, 
sondern  vielmehr  bestätigt. 

Dass  man  bei  gewissen  anatomischen  Verhältnissen  zweck- 
mässig die  Bulbusoperation  direct  an  die  Sinusoperation  an- 
schliesst,  zeigt  uns  unser  Fall  Beth mann,  in  welchem  uns  die 
Ausdehnung  der  Knochenerkrankung  bis  zum  äusseren  Rande 
des  Foramen  jugulare  zwang,  den  Bulbus  vollkommen  freizulegen. 
Ob  indess  solche  Fälle  primärer,  direct  der  Sinusoperation  ange- 
schlossener Bulbusausräumung  im  Allgemeinen  günstiger  ver- 
laufen, als  diejenigen  Fälle,  in  denen  man  die  secundäre  Bulbus- 
eröffnung  abhängig  macht  von  dem  der  Sinusoperation  folgenden 
klinischen  Verlaufe,  das  zu  entscheiden  bleibt  weiterer  klinischer 
Beobachtung  überlassen. 

Mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  letztere  wichtige  Frage  zur 
Zeit  noch  als  eine  offene  zn  bezeichnen  ist,  unterlassen  wir  es 
auch  heute  noch,  bestimmte  Indicationen  für  Vornahme  der 
Bulbusoperation  zu  formuliren,  sondern  begnügen  uns  mit  dem 
Hinweise  auf  die  Zweckmässigkeit,  zunächst  unseren  in  unserer 
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Arbeit  zum  AuBdrnok  gebrachten  Grundsätzen  bezflglieh  der 
IndieationBBtellung  zu  folgen. 

Hinsiehtliob  der  Operationsteohnik  verweisen  wir  anf 
QDser  (1.  e.)  besohriebenes  Verfahren,  welches  sich  anoh  in  nnsern 
neueren  Fällen  bewährt  hat  und  auch  von  späteren  Autoren  be* 
wfihrt  gefunden  ist.  So  sagt  Hinsberg  (1.  c),  dass  sein  Vor- 
gehen ^ziemlich  identisch  mit  dem  von  Grüner t  mitgetheilten^ 
gewesen  ist,  und  auch  Stenger  (1.  o.)  berichtet,  dass  das  operative 
Vorgehen  in  der  Trantmann'schen  Klinik  dem  der  Hallenser 
Klinik  entsprochen  habe.  Weiterhin  beschreibt  K  ö  r  n  e  r  i)  ein  ent- 
gpreehendes  Verfahren  zur  operativen  Freilegung  des  Bulbus. 

Wir  müssen  zu  unserem  Operationsverfahren  noch  hinzu- 
ftgeo;  dass  bei  dem  Versuche,  aus  Sinus,  Bulbus  und  Vena 
jngularis  interna  eine  offene  Halbrinne  zu  bilden,  der  Processus 
tranaversus  des  ersten  Halswirbels  das  tiefgelegene  Operations- 
feld 80  yerdecken  kann,  dass  es  noth wendig  wird,  den  vor- 
spriogenden  Processus  transversus  nach  Ablösung  der  an  ihn 
inserirenden  Muskeln  mit  der  Lfir' sehen  Zange  zu  reseciren. 

Dass  diese  Besection  die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Arteria 
Tertebralis  in  sich  schliesst,  zeigt  unser  Fall  Schäfer. 

Bei  der  Besection  des  Proo.  transversus  pulsirte  plötzlich 
ein  federkieldicker  arterieller  Blutstrom  aus  der  Tiefe  und  es 
zeigte  sich  eine  unregelmässige  zackige  OefTnung  im  Arterien- 
robr,  von  der  es  unentschieden  blieb,  ob  sie  durch  die  Enochen- 
zange  selbst  zu  Stande  gekommen  war  oder  durch  den  bis  in 
das  Foramen  transversarium  hinein  abgebrochenen  Processus 
tranaversus  des  1.  Halswirbels. 

Noch  mehr  scheint  uns  die  Arteria  vertebralis  da  gefährdet 
zu  sein,  wo  sie,  durch  das  Foramen  transversarium  hindurch- 
getreten, sich  lateral  wendet,  um  im  Bogen  das  weiter  seitlich 
gelegene  Foramen  transversarium  zu  gewinnen. 

Dieses  Erlebniss  brachte  uns  auf  den  Gedanken,  in  solchen 
Fällen,  in  denen  wegen  der  individuellen  ungünstigen  anato- 
mischen Verhältnisse  die  operative  Freilegung  des  Bulbus  venae 
jngularis  von  aussen  wenn  nicht  unmöglich,  so  doch  nur  unter 
den  grösstcn,  für  den  zu  Operirenden  die  Gefahr  von  Neben- 
verletzungen einschliessenden  technischen  Schwierigkeiten  aus- 
fllhrbar  ist,  anf  einem  anderen  Wege  operativ  an  den  Bulbus 
heranzukommen. 

1)  Die  otitiachen  Erkrankungen  dea  Hirns,  der  Himh&ute  und  der  Blut- 
läter.  HL  Aufl.    Wiesbaden,  bei  J.  F.  Bergmann.   1902. 
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und  das  ist  in  der  Tbat  möglich,  und  zwar  durch  Fortnahme 
des  Kuppeldaches  der  Bulbusgrube.  Wenn  wir  bisher  auch  noeh 
keine  Grelegenheit  gehabt  haben,  diese  Operationsmethode  am 
Lebenden  zu  erproben,  so  haben  wir  uns  doch  von  ihrer  be- 
quemen Ausftihrbarkeit  an  der  Leiche  überzeugt. 

Die  Voraussetzung  einer  vollkommenen  Freilegung  des 
Bulbus  auf  diesem  Wege  ist  die  Schaffung  einer  einheitlichen 
TotalaufmeisslungshShle.  Nur  so  ist  eine  vollkommene  lieber- 
sichtlichkeit  garantirt.  Es  würde  also  auch  in  solchen  Fällen, 
in  denen  die  ursächliche  Otitisform  an  und  für  sich  keine  Indi- 
cation  abgiebt  zur  Totalaufmeisslung  —  acute  Otitis  — ,  trotzdem 
von  der  Totalaufmeisslung  auszugehen  sein.  Dann  wird  die 
ganze  untere  knöcherne  Gehörgangswand,  der  untere  Theil  des 
Marge  tympanicus,  sowie  der  Paukenhöhlenboden  bis  zum  unteren 
Theile  der  Labyrinthwand  abgetragen.  Wegen  der  Gefahr  der 
Gollision  mit  dem  Facialis  halte  man  sich  mehr  nach  vorn.  Zu- 
weilen ist  es  nothwendig,  ausser  der  unteren  Gehörgangswand 
auch  die  vordere,  wenigstens  ihre  mediale  Hälfte  zu  entfernen. 
Gegen  den  theoretischen  Einwand,  dass  ein  solches  Vorgehen 
beim  Lebenden  dauernde  Störungen  in  der  Eiefergelenksfunction 
bedingen  könne,  führen  wir  unsere  Erfahrung  an,  dass  wir  in 
verschiedenen  Fällen  unserer  Klinik  bei  vollständiger  Fortnahme 
der  vorderen  Gehörgangswand  wegen  Oaries  oder  Cholesteatom 
solche  Störungen  im  Eaumechanismus  nicht  erlebt  haben. 

Bei  diesem  operativen  Vorgehen  muss  man  sich  vor  Oarotis- 
verletzung  hüten.  Die  Gefahr  derselben  ist  um  so  grösser,  je 
näher  der  verticale  Schenkel  des  Garotiscanals  nach  hinten  ge- 
drängt und  seine  basale  Mündung  der  Drosselgrube  genähert  ist 
Dass  hierbei  die  grössten  individuellen  Verschiedenheiten  vor- 
kommen, davon  kann  sich  Jeder  bei  der  Betrachtung  einer  Serie 
trockner  Schläfbeine  überzeugen. 


V. 

Iremdkörper  in  der  Tobargegend  nach  frfiherer  Radical- 

Operation. 

Peritonsillärer  Abseess. 

Von 

Prof.  Dr.  Hau;,  Mflncben. 

Herr  A.  Pf.,  Ingenieur,  38  Jahre  alt,  leidet  seit  der  Kindheit  an  beider- 
idtiger  chronischer  Mittelohreiterung,  und  Hess  sich  dieserhalb  auBW&rts  anf 
dtr  rechten  Seite  vor  2  Jahren  radical  operiren,  jedoch  gelang  es  trotzdem 
nicht,  die  bitemng  aar  Ansheilnng  zu  bringen.  Erst  durch  nachtrftghche  energi- 
sche operative  Behandlung  des  leuten  Krankhdtsherdes,  der  im  Recessus  hypo- 
tympanicas  sass,  gelang  es,  die  Erkrankung  zur  definitiven  Heiluni^  zu  bringen. 

?on  da  ab  schloss  sich  Patient  den  Meatus  immer  mit  einem  Watte- 
pfropfen ab  und  wurde,  wie  ja  das  sehr  leicht  vorzukommen  pflegt,  etwas 
JeichtBinnig  mit  der  EinfOhrung,  so  dass  eines  schönen  Tages  ein  zu  kleiner 
Wattepfropf  in  der  Tiete  des  Ohres  stecken  blieb  und  trotz  der  verscbieden- 
steo  und  gewaltsamsten  Eztractionsversuche  von  Seite  des  Patienten  nicht  zu 
entfernen  war. 

Fünf  Tage  nach  dem  Vorkommniss  stellte  sich  Patient  wieder  nach  län- 
gerer Pause  vor  mit  der  Angabe,  er  habe  starken  Schmerz  im  Ohre,  auch 
hinter  dem  Ohre  und  im  Halse,  der  Wattepfropf  stecke  darin.  Die  objective 
Untersuchung  ergab  eine  lebhafte  frische  Röthung  und  Schwellung  sowohl  der 
Gehörgangswandnngen,  sls  auch  der  Narbenpartieen  hinter  dem  Ohre.  Aus  der 
Tiefe  des  in  seinem  Lumen  sehr  reducirten  Gehörganges  floss  wenig  röth- 
liches,  jauchiges  Serum  ab.  Was  man  von  den  freiliegenden  Paukenwandungen 
übersehen  kann,  ist  stark  geschwollen. 

Die  näheren  Prüfungen  —  abgesehen  von  dem  vom  Patienten  selbst  schon 
onz&lilige  Male  erfolglos  ausgeführten  Valsalva'schen  Versuche  —  ergaben 
«De  absolute  Undurchg&ngigkeit  des  früher  immer  tadellos  freien  Tuben- 
ranales.  Weder  mit  Katheter  noch  mit  Boogie,  weder  durch  Luftdouche  noch 
Ausspülung  gelang  es,  das  Hindemiss  auch  nur  um  I  mm  zu  bewegen.  Im 
Halse  war  an  der  rechten  Seite  des  Gaumen  bog ens  eine  leichte  Röthung  zu 
tehcn,  etwas  nach  rückw&rts  und  oberhalb  der  Tonsille. 

In  der  darauf  folgenden  Nacht  bekam  Patient  einen  halbstündigen 
Schüttelfrost  mit  nachfolgender  Temperatur  von  39,9— 40,3^  Die  Schluck- 
bctchwerden  steinten  sich  immer  mehr  bei  ausgesprochenem  Gleichbleiben 
des  septischen  Fiebers.  Der  Ausfloss  aus  dem  Ohre  hielt  in  gleicher  Weise 
an,  wenn  auch  das  Gehörgangslumen  nicht  mehr  enger  und  die  Schmerz- 
baftigkdt  der  Ohrgegend  nicht  st&rker  geworden  war. 

Am  7.  Tage  (vom  Beginne  ab)  Hess  sich  jetzt  im  peritonsillären  Gewebe, 
hart  neben  der  Tonsille,  eine  gut  nussgrosse  dunkelbläulichrothe,  sehr  schmerz- 
hafte Gescfavrulst  constatiren,  die  mit  dem  Grttnwald 'sehen  Mandelmesser- 
backen von  der  Tonsille  aus  eröffnet  wurde.  Zunächst  entleerte  sich  bloss 
Blut,  und  erst  als  mit  einem  Listerz&ngelchen  noch  weiter  dilatirt  worden 
war,  gelang  es,  nebst  einer  massigen  Menge  putriden  Eiters  das  Corpus  delicti, 
den  unaelahr  kirschgrossen ,  mit  blutig -jauchigem  Secrete  durchtränkten 
Wattepfropfen  zu  Tage  zu  befördern. 

bofort  nach  diesem  Eingriffe  gingen  sämmtliche  Erscheinungen  in 
raichester  Reihenfolge  zurück,  so  dass  schon  5  Tage  nachher  nicht  bloss  die 
Halsaffection  als  vollständig  abgeschlossen  betracbtet  werden  konnte,  son- 
ders such  die  erneute  Secretion  aus  dem  Ohre  war  wieder  zum  Stillstand 
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gekommen,  die  Gehörgangswandangen  abgeschwollen  und  wieder  zur  Norm 
zurückgekehrt.  Auch  ist  seither  nie  mehr  wieder  eine  Spur  von  Secret  im 
Ohre  zu  bemerken  gewesen;  das  Ohr  blieb  tadellos  trocken  und  Qbemarbt. 

Epikritische  Betraohtangen. 

Die  Pathogenese  des  Falles  ist  ausserordentlich  einfach:  es 
handelt  sich  einfach  nm  einen  Fremdkörper,  der,  vom  Patienten 
selbst  zu  tief  eingeführt,  auf  falsche  Bahnen  gerieth.  Aber  wes- 
halb die  schweren  Erscheinungen  und  weshalb  der  falsche  Weg, 
nicht  durch  die  Tube  selbst,  durch  die  er  sich  zweifellos  ent- 
weder selbst  entfernte  oder  entfernen  lassen  konnte? 

Jedenfalls  war  der  Wattepfropf,  den  der  Patient  selbst  mit 
einer  Pincette  sich  in  das  Ohr  einzuführen  pflegte,  a  priori 
unrein,  da  Patient  hierzu  gewohnheitsgemftss  Watte  verwendete, 
die  er  in  der  Westentasche  mit  sich  herumtrug;  zudem  pflegte 
er  immer  etwas  gewaltsam  in  dem  ja  allerdings  ziemlich  weit  ge- 
wordenen Ohrcanal  herumzuarbeiten  und  hatte  sich  auch,  wie  er 
selbst  zugab,  bei  diesem  letzten  Male  wehegethan  ganz  in  der  Tiefe 
des  Ohres ;  es  sei  etwas  Blut  gekommen,  aber  trotz  alles  Bohrens 
habe  er  den  Pfropf  nicht  mehr  erwischen  können. 

Er  musste  ihn  also  in  den  durch  die  Operation  etwas  sehr 
gross  gewordenen  Recessus  hypotympanicus  hineingepresst  haben 
nach  vorausgegangener  Läsion  einer  allerdings  sehr  dtlnnen 
Stelle  am  Boden  der  Paukenhöhle;  wahrscheinlich  war  diese 
Lfision  gesetzt  worden  durch  eine  Häkelnadel,  die  ausser  der 
Pincette  noch  beigezogen  worden  war. 

Von  dieser  durchdrückten  oder  durchstossenen  Stelle  aus, 
nahe  der  Fissura  Glaseri,  die  ofi^enbar  schon  primär  infioirt  war  — 
auch  mögen  natfirlich  latente  Keime  der  früheren  jEiterung  mit- 
gewirkt haben  —  schob  sich  der  Pfropf  längs  des  tnbaren  Ge- 
webes zwischen  Tuba  und  Musculus  levator  bis  zum  peritonsillären 
Gewebe  vor,  um  hier  einen  definitiven  Halt  zu  finden  zur  Con- 
solidirung  des  Absoesses. 

Dass  die  Tuba  selbst  während  der  Zeit  der  Erkrankung  sieh 
als  absolut  undurchgängig  erwies,  sowohl  für  Luft  als  für  Sonde, 
kann  natürlich  lediglich  seinen  Grund  haben  in  der  ausser- 
ordentlich starken  Yerschwellung  der  peritubaren  Gewebe,  die 
sich  auf  die  Tube  selbst  fortsetzte.  In  der  Tuba  selbst  sass 
der  Fremdkörper  nicht,  sonst  wäre  er  nicht  neben  dem  Tuben- 
'  canal,  sondern  durch  denselben  zum  Vorschein  gekommen,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  er  hier  wohl  schwerlich  Gelegenheit  be- 
kommen hätte,  so  schwere  Erscheinungen  hervorzurufen. 


VI. 

Jakesbericht  Aber  die  im  Jahre  1901  anf  der  Kgl  Uni- 
Yersitäts-Ohrenpoliklinik  zu  Hftnchen  behandelten  Krank- 
heitsfälle. 

Von 
Prof.  Dr.  Hfta;  und  Dr.  H.  Laabinger. 

In  der  Ohrenpoliklinik  gelangten  in  diesem  17.  Jahre  wie 
in  den  Vorjahren  nnr  Ohrenkranke  zur  Behandlung.  Von  Nasen- 
rachenaffectionen  wnrden  lediglich  die  mit  Ohraffeotionen  im 
innigsten  Connex  stehenden,  wie  Adenoidvegetationen,  Tonsillar- 
hypertrophie  n.  s.  w.,  einer  operativen  Behandlung  unsererseits 
unterzogen.  Alle  sonstigen  Nasen-,  Rachen-,  Eehlkopferkran- 
kungen  wurden  an  die  Nasen-Eehlkopfklinik  verwiesen. 

Auf  der  Ahtheilnng  waren  während  dieses  Berichtjahres 
26  Herren  als  Assistenten,  Volontäre  und  Goassistenten  thätig: 
Dr.  Laubinger,  I.  Assistent,  Dr.  Gmeinder,  Dr.  Rensoh, 
Dr.  Preger,  Dr.  Nadoleczny,  Dr.  v.  Schönebeck,  Dr. 
▼.  Poschinger,  Dr.  Linder,  Dr.  Herrlen,  Dr.  Sepulvöda, 
Dr.  Wolfes,  Dr.  Weiss,  Dr.  Böhm,  Dr.  Thanisoh,  Dr. 
Meier,  Dr.  Egger,  Dr.  Delvaux,  Dr.  Zimmermann,  Dr. 
Engert,  Dr.  Paulsen,  ferner  die  Herren  cand,.  med.  Heitz, 
Niedhammer,  Grosch,  Matzen,  Qaugele,  Broithardt. 
Allen  diesen  Herren  sei  an  dieser  Stelle  gedankt  fbr  ihre  ar- 
beitsfrendige  Thätigkeit  und  Mithilfe. 

Die  12  Arbeitsplätze  waren  wie  immer,  so  auch  im  Berioht- 
jahre  jederzeit  besetzt,  so  dass  meist  bloss  sehr  frühzeitig  (ein 
halbes  bis  ganzes  Jahr  vorher)  erfolgte  Anmeldungen  Bertlck- 
siebtignng  finden  konnten  und  eine  Anzahl  von  Reflectanten 
abgewiesen  werden  mussten.  Während  die  grösseren  Operationen 
(Kadicaloperationen  u.  s.  w.)  entweder  von  mir  selbst  oder  den 
Assistenten  (im  Turnus)  ausgeführt  wnrden,  wurden  alle  kleine- 
ren Operationen  (Paraeentesen,  Polypenextractionen ,  adenoide 
Wacherungen,  Tonsillotomien,  Hammerextraction  u.  s.  w.)  von 
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den  versohiedenen  Herren  der  Abtheilnng,  zum  Theil  auch  von 
Praktikanten  des  Gurses  vorgenommen,  so  dass  jeder  längere 
Zeit  auf  der  Abtheilung  arbeitende  Herr  in  die  Lage  kam,  die 
einzelnen  Operationen  genttgend  oft  selbständig  zu  wiederholen. 
Aneh  sonst  war  an  dem  sehr  reiehen  Material  Gelegenheit  zur 
speeiellen  Ausbildung  in  jeder  Beziehung  gegeben. 


OhrmuBohel. 

Abstehende  OhrmaBoheln  . 
Ekiema  aaricxilBe     .     .    . 

Farunkel 

Entzandung  am  StiohcaDal 
Herpes  aurioulae  .  .  . 
Impetigo  oontagioaa       .     . 

Erjiipel 

Congelatio 

Othaematom 

Peiichondritis  ohronioa 
Atheroma  anricalae  .     .     . 
Atheroma  postauricnlae 
Lupus  exfuliations    .     .     . 
Chondroma  auricolae     .     . 
Careinoma         «  .     . 

Congenitale  Misebildungen 

Traumata 

Retroauriculttrer  Abscess    . 


Meatus. 

Cerumen  obturans 

Ekzeme 

Verbrennungen  des  Meatua    .... 

Verlt-tsungen 

Pruritus 

Otitis  externa  diffusa 

«  «      speeifica 

«  0      mycotica 

«  «      haemorrhagioa  .... 

«  »      granulosa 

•  «      circumscripta     .... 

Corpora  aliena 

Impetigo  meatus 

l'erichondritis  meatus 

Exostosen 

Atresia  meatus  ex  Otitid  med.  p.  chron. 
«  «      congenita 

Trommelfell. 
Myringitis  acuta 

*  chronica       

*  haemurrhagica 

*  granulusa 

*  bullosa 

Ruptura  traumatica  (Ohrfeigen)  .     .     . 

Sonstige  Traumata 

Verbrennungen 


150 
19 
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1 
3 
1 
3 
62 
22 
3 
1 


8 
5 
l 
1 
l 
2 
6 


151 

10 

3 

5 

61 

1 
4 

4 
61 
24 

1 

2 

1 
1 


177 
27 


1 
19 
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Paukenhöhle. 
Otitis  media  eatarrbalis  acuta    .... 
*         *  «  subaonta    .     .     . 

i         *  *  chroDiea 

1.  tiinplez 

2.  mit  TrnbuDgen  und  YerdickuDgen 

3.  mit  Atrophie 

4.  mit  Verkalkung 

&.  mit  aeenndtfrer  Retraetion  (bei  Tu- 
ben trommelhöhlenkatarrhen)     .     . 

Acuter  Tubenkatarrh 

Cbroniacher  Tubenkatarrh 

Autophonie 

Skleruee  (reine) 

Otitia  media  aeuta 

*  s    eam  perforatione     .     . 
'-         «          s     haemorrhagica     .     .     . 

*  *    haemorrh.  cum  perforat. 

Hlmatotympanum 

Residuen  Ton  Otitia  med.  perforatiTa  .     . 
Otitis  media  perforatira  chronica  purulenta 

*  *  *        granuloaa 
'.         s            9  •        polypöse 

s          »             *                 s         tubereul. 
Otitis  media  p.  p.   chronica   mit    Perfo- 
ration der  Membr.  flaee 

Otitia  media  perf.    ohron.    mit   Senkung 
der  hinteren  und  oberen  Wand    .     . 

Vastoiditis  acuta 

«        chronica 

*        auageheilte  (operatiT)     .    .     . 

SaVperioataler  Absoeaa 

Cholesteatom  (tou  Tom  au  erkennende)    . 

fiemfsaebwerhdrigkeit 

TnbentrommelhOhlenkatarrfa  acut    .     .     . 
«  aubacat    .     . 

«  chroniaoh 

Labyrinth. 

Labyrittthtranma 

UbjTintblues 

Loes  hereditaria  tarda 

Sonstige  lisbyrintherkrankungen     .    .     . 

Svditas       

Snrdomutitas 

Simulatio  aurditatia 

NerTOae  Erkrankungen. 

NervOae  Schwerhörigkeit 

9  nach  Salicylgebr. 

'  s  e  typfao     .     .     . 

'-  «  e  diphtheritide    . 

Djnkuaia  nerrosa  byaterica 

SnbjeetiTe  Geräusche 

M^nihv^scber  8ymptomenoomplex  (rein)    . 

Tnumaiisehe  Neuroae 

Neuralgia  tympanioa 

Aiehir  f.  OkreDkeiUcande.  LYII.  Bd. 


88 
11 


t4 
25 
26 

3 
28 
65 

1 
5 

65 
204 

11 
4 

133 

149 

20 

14 

7 


3 

18 

4 

9 


5 
11 
56 


90 
16 

25 
7 

22 
27 

12 

37 

97 

1 

8 

47 

186 

6 

6 

105 

146 

18 

7 

7 

10 

2 
10 

4 
11 

5 

3 

9 
12 
65 


Beiders. 


38 
5 

71 
22 
17 
10 

7 

24 

147 

26 
12 
71 

1 
1 
72 
90 
3 
1 
2 


9 

4 

9 

137 


29 

1 
1 
5 

8 

1 

5 

4 


Samme 


216 
32 

132 
43 
64 
63 

22 

89 

309 

2 

39 

124 

461 

17 

11 

1 

310 

385 

41 

22 

16 

16 

6 

28 
8 

21 
5 
9 
9 

18 

32 
258 


12 
6 
5 

4 
8 
5 
3 


40 

1 
1 
1 
9 
12 
3 
1 
8 
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Neuralgia  mastoidea 

p  oocipitalb ' 

Faoialisparese  ex  Otit.  pural.  (Cholest)    . 

«  rheumatica 

«  ex  Apoplexia 

Otalgie  e  carie  dentmm 

Nasenerkrankungen. 

Musohelhypertropbien 

Nasenpolypen 

Sonstige  Nasenerkrankungen  .... 
Adenoide  Vegetationen 

Bachen  erkrank nngen. 

Raohenlnes 

Pharyngitis  grannlosa 

Tonsillitis 

Tonsillenhypertrophie 

Palatum  fissum 

Traamat.  Verletzung  d.  weichen  Ganmeus 

Varia. 

Senile  luTolution 

I^yniphadenitifl  der  Pars  mastoidea  .  .  . 
Vereiterte  Lymphdrüsen  der  Pars  mast. 
Periostitis  der  Fossa  glenoidalis      .    .     . 

Parotitis 

Meningitis   nach  Otitis  med.  perf.  chron. 

Operationen. 

P'umnkelincisionen 

Paraoenteaen 

Polypenextraotion 

Extraotion  eines  Sequesters  des  Meatus    . 

Hammerextraotion 

Operationen  an  der  Ohrmuschel      .    .     . 

Rucklagerang  der  Ohrmuschel     .... 

Plastik  eines  Katzenohrs 

Incision  eines  retroauriculären  Atheroms 

Wilde'sche  Incision 

Schwartce*sche  Operation 

Radicaloperation  incl.  Operation  der  intra- 
craniellen  Complioationen  (Extra- 
duralabscesae,  Sinusthrombose  u. s.w.) 

Herausnahme  der  adenoiden  Vegetationen 

Tonsillotomien 

Secundäre  Plastik  nach  Radicaloperation  . 


2 
2 

l 

1 
22 


35 

28 
9 


17 


12 

7 
l 


1 

1 

1 
28 


30 
21 
6 
1 
3 
2 

1 
l 
3 
8 




3 

— 

3 

1 

2 

— 

l 

— 

1 

5 
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6 

•• 

1 

l 

9 

11 

130 

130 

2 

2 

4 

4 

12 

16 

33 

40 

l 

1 

— 

1 

6 

7 

__ 

7 

1 

~~ 

1 
2 

1 

1 



65 

l 

50 

1 

16 

1 
3 

— 

— 

3 

1 

1 

— 

1 

— 

1 

— 

3 

— 

25 

_ 

15 

108 

108 

24 

31 

~ 

3 

Altcrsclassen 


0— l  Jahr 

2-10  Jahre 

11—20      ^ 

21-30      * 

31-40      * 


Männliche 

Weibliche 

Summa 

Kranke 

78 

59 

137 

324 

322 

646 

295 

219 

514 

429 

241 

670 

291 

167 

458 
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Altenclaflien 


M&nnliche        Weibliche 
Kranke 


41-50  Jahre 
61—60     - 
«1—70     * 
aber  70     » 


191 

130 

63 

27 


93 

88 
25 
15 


Samma 


284 

218 

88 

42 


Somme  1828  1229 

Totalsamme  3057. 


Haodwerker  und  Gewerbetreibende  839 
Arbeiter  und  TaglOhner  ....  265 
Havsirer  und  Colporteore  ...  7 
Stidt.  nnd  ataatl.  Angestellte  .  .  107 
£inder,  Schaler  und  Stndirende     .610 


Handwerker-  nnd  Arbeiterfranen  .  222 
Fabrikarbeiterinn.  n.  Taglöhnerinn.  83 
Dienstmädchen,  Ladnerinnen n. b.w.  201 
Frauen  Yon  Angestellten  ....  39 
Kinder,  SohOlerinn.,  weibl.  Angest.  684 


g 


Manchen 1600 

überbayem 532* 

Niederbayern 243 

Pfala 97 

Oberpfalz 115 

Mittelfranken 56 

Oberfranken 28 

Dnterfranken 33 

Schwaben 165J 

Dentschland  ausser  Bayern 97 

Nichtdeutsche 91 


Summa    3057. 
210  Patienten  waren  nicht  wohnhaft  in  Manchen. 


Corpora  aliena. 

Blatta  germanica  3,  Blathe  you  Salix  Caprea  3,  Blathenboden  von  Leon- 
todon  taraxacon  1,  BrodstOck  1,  Gitronenkern  1,  Cigarrenabschnitt  1,  Erbse  1, 
Fliese  2,  Gerstenkorn  1,  Glasperle  1,  Handschuhöse  1,  Johannisbrotkern  3, 
Kirschkern  1,  Knoblauch  6,  KorkstOck  1,  Stahlkugel  1,  Steine  4,  Sonnen- 
blomensamen  1,  Stack  Schnur  1,  Papierpfropf  7,  Wachsstack  1,  Watte- 
pfropf 6. 

Drei  Corpora  aliena  mussten  in  Narkose  entfernt  werden. 


VII. 

üeber  Täuschungen  des  Gehdrs  in  Bezug  auf  Tonhöhe  und 

Klangfarbe. 

Von 

A.  Barth,  Leipzig. 

Nach  einem  Vortrag,  gebalten  auf  der  NatnrforscherTersammlang  za  Karls- 
bad am  23.  September  1902. 

In  Heft  2  des  iDtern.  Centralblatts  fQr  Laryngologie,  Rhino- 
logie  und  verwandte  Wissenschaften  steht  im  Briefkasten  ^eine 
Btimmphysiologische  Anfrage ^  von  S  p  i  e  s  s  -  Frankfurt  a/M. : 
,,Lässt  man  einen  Ton  mit  geschlossenen  Lippen  summen,  so 
wird  derselbe  bei  freier  Durchgäugigkeit  beider  Nasenseiten 
keine  Aenderung  seiner  Tonhöhe  erfahren,  wenn  man  ein 
Nasenloch  zuhält.  Ist  dagegen  eine  Nasenseite  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  verengt,  so  wird  die  Tonhöhe  des  gesammten 
Tones  oft  um  einen  halben  Ton  und  mehr  herabgehen,  so- 
bald man  die  nicht  verengte  Nasenseite  schliesst.  Da  ich  mir 
ftlr  diese  merkwürdige  Thatsache  keine  stichhaltige  Erklärung 
geben  kann,  dieselbe  aber  sowohl  vom  Standpunkte  der  Stimm- 
physiologie als  auch  fär  die  Behandlung  von  Stimmstöruugen 
wichtig  halte,  ersuche  ich  die  Collegen,  mir  ihre  Ansicht  hier- 
über mittheilen  zu  wollen/^ 

In  Heft  3  finden  sich  hierauf  zwei  Antworten.  Die  erste 
ist  von  mir  und  lautet: 

„Im  2.  Heft  1902  bringt  Spiess-Frankfurt  eine  ,8timm- 
physiologische  Anfrage^  die  sich  nicht  im  Sinne  des  Frage- 
stellers beantworten  lässt,  da  sie  auf  einer  irrigen  Beobachtung 
beruht.  Bichtig  ist  die  Beobachtung  folgendermaassen:  Lässt 
man  einen  Ton  bei  geschlossenen  Lippen  summen,  so  wird  der- 
selbe bei  freier  Durchgängigkeit  beider  Nasenseiten  etwas  tiefer 
erscheinen,  wenn  man  ein  Nasenloch  zuhält.  Ist  aber  eine 
Nasenseite  verengt,  so  wird  der  Unterschied  in  der  Klanghöhe 
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noch  anfTallender,  wenn  man  die  freie  Seite  der  Nase  versohliesst, 
und  zwar  die  Differenz  um  so  grösser,  je  enger  die  offen  gelassene 
Seite  der  Nase  ist.  —  Es  handelt  sieh  hierbei  aber  nnr  nm  die 
veränderte  Klangfarbe,  nicht  um  die  Tonhöhe.  Und  damit  ver- 
liert anoh  die  Beobachtnng  alles  Auffallende.  Aehnliohe  Irr- 
thflmer  von  Verwechslung  zwischen  Klangfarbe  und  Ton- 
höhe kommen  mehrfach  vor,  nnd  so  werden  dann  besonders  ge- 
lehrte Theorien  zur  Erklärung  aufgestellt  (vgl.  die  Diplakusis). 
Interessant  ist  mir  daran  immer  am  meisten,  wie  gerade  in  dem 
Capitel  gefibte  und  erfahrene  Leute  oft  am  leichtesten  Täuschungen 
unterliegen.  Ich  könnte  meine  vorstehende  Behauptung  durch 
weitere  Ausftlhrungen  beweisen,  und  bin  auf  Wunsch  bereit 
dazu,  glaube  aber,  sie  wird  bei  Beobachtung  weiterer  Versuche 
§ehon  an  und  für  sich  einleuchten;  andererseits  bef&rchte  ich| 
dass  der  Herr  Herausgeber  des  Centralblattes  es  gern  sieht, 
wenn  ich  nicht  zu  viel  Raum  für  meine  Antwort  beanspruche.^ 

Die  zweite  Antwort  stammt  von  Gutzmann: 

9 Auf  die  Anfrage  von  Herrn  Dr.  Spiess  habe  ich  diesem 
direct  geantwortet.  Sollten  Sie  aber  der  Meinung  sein,  dass 
meine  Erklärung  des  Phänomens  irgendwie  allgemeines  Interesse 
hat,  80  stelle  ich  sie  im  Folgenden  dem  Gentralblatt  auch  zur 
VerRlgung. 

Die  Beobachtung  an  sich  ist  richtig.  Ich  habe  sie  öfter 
bei  SpraehQbungen  an  Patienten  mit  angeborener  Gaumenspalte 
wahrgenommen  und  mir  stets  so  erklärt: 

Bei  stärkerer  Verengerung  einer  Nasenhälfte  kommt,  wenn 
man  beim  m-Summen  die  andere  Nase  schliesst,  eine  Stauung 
des  Exspirationsstromes  und  damit  Verlangsam ung  zu  Stande. 
Strömt  die  Luft  langsamer,  so  wird  der  Ton  unter  sonst  gleicher 
Spannung  der  Stimmlippen  tiefer.  Im  Grunde  [genommen  ist 
es  also  dieselbe  Erscheinung,  wie  das  Detoniren  nach  oben  bei 
Verstärkung  und  das  Detoniren  nach  unten  bei  Abschwächung 
der  Stimme. 

Der  Grad  der  Nasenverengerung  muss  derart  sein,  dass 
er  die  gerade  wirkende  Exspirationskraft  fibertrifft.  Ex- 
perimentell lässt  er  sich  folgermaassen  zeigen: 

Bläst  man  einen  kfinstlichen,  mit  Ansatzrohr  versehenen 
Kehlkopf  durch  einen  mit  Gewicht  beschwerten  Blasebalg 
gleiehmassig  an  und  verlagert  das  Ansatzrohr  durch  die 
vorgehaltene  Hand,  so  wird  bei  einem  gewissen  Grade  der  Ver- 
engerang der  Exspirationsstrom   merklich   langsamer  und   die 
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kfinstliebe  Stimme  sofort  tiefer.  Dnroh  Anfzeiohnen  der  Blase- 
balgbewegungen  Ifisst  sieb  die  Verlangsamung  genau  bestimmen. 

Aobtet  der  Patient  aber  anf  die  Tonböbe,  so  verstärkt  er 
die  Exspirationskraft,  um  auf  der  Tonhöhe  zu  bleiben.^ 

Alsdann  erhielt  ich  von  Herrn  GoUegen  Spiess  die  schrift- 
liche Aufforderung,  die  Beweise  fQr  meine  Anschauung  zu  bringen. 

Weiter  folgen  zwei  im  Allgemeinen  mit  der  Qutzmann's 
übereinstimmende  Erklärungen.  In  Heft  4  des  Centralblattes 
von  Herrn  Jörgen  Möller  aus  Kopenhagen: 

^Im  3.  Heft  1902  des  Centralblattes  für  Laryngologie  hat  Herr 
Prof.  Barth  eine  stimmphysiologisehe  Anfrage  von  Dr.  Spiess 
beantwortet  und  meint,  es  handle  sich  um  eine  Verwechslung 
zwischen  Klangfarbe  und  Tonhöhe;  indess  ist  Herr  Prof.  Barth 
selbst  das  Opfer  einer  Täuschung  geworden,  indem  er  nicht  mit  dem 
Umstände  rechnet,  dass  in  den  meisten  Fällen  ein  einigermaassen 
musikalischer  Mensch  durch  veränderte  Spannung  der  Stimm- 
lippen oder  durch  veränderte  Stärke  des  Anblasens  die  Tonhöhe 
reguliren  wird,  falls  irgend  ein  anderer  der  dieselbe  bestimmen- 
den Factoren  geändert  wird.  Ich  habe  an  mir  selbst  den 
Spiess'schen  Versuch  nachprobirt  und  ich  glaube  als  geübter 
Sänger  soviel  Herrschaft  über  die  Spannung  meiner  Stimmlippen  so- 
wie Über  die  Stärke  des  Anblasens  zu  haben,  dass  ich  beide  völlig 
constant  zu  halten  vermag;  es  zeigt  sich  dann,  dass  beim  Ver- 
schliessen  des  einen  Nasenlochs  der  hervorgebrachte  Ton  tiefer 
wird  (ausser  einiger  Aenderung  der  Klangfarbe);  wenn  ich  den 
Ton  in  gleicher  Höhe  halten  will,  geschieht  es  hauptsächlich 
durch  verstärktes  Anblasen. 

Auf  die  Erklärung  des  Phänomens  werde  ich  nicht  näher  ein- 
gehen, sondern  nur  bemerken,  dass  mir  die  von  Herrn  Dr.  Outz- 
mann  gegebene  Erklärung  zutreffend  erscheint.^ 

In  Heft  6  des  Centralblattes  schreibt  Herr  Dr.  Bukofz er- 
Königsberg: 

„Zwar  hat  Gutzmann  eine  mit  meiner  Anschauung  ziem- 
lich conforme  Antwort  auf  Ihre  stimmphysiologische  Frage  be- 
reits ertheilt,  doch  will  es  mir  scheinen,  dass  seine  Ausftlhrungen 
gewisser  nicht  unwichtiger  Ergänzungen  und  Erweiterungen  be- 
dürfen. 

Barth  ist  denn  doch  leicht  über  die  Sache  hinweg- 
gegangen. Durch  die  Klangfarbe  kann  höchstens  einmal  (etwa 
bei  Blechinstrumenten  oder  beim  Alt  oder  Tenor)  die  Octaven- 
lage  eines  einzelnen  Tones  oder  einer  Tonfolge  dem  Ohre  un- 
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gewiss  werden;  niemals  aber  kann  in  einem  anoh  nnr  halbwegs 
gefibten  Ohre  ein  Zweifel  über  das  Verhältniss  der  Schwingungs* 
zahlen  der  Töne  untereinander  entstehen. 

Ihre  Beobachtung  ist  richtig.  Zur  Erkl&rung:  Wir  dürfen 
nicht  vergessen,  dass  die  Stimmlippen  bei  der  Phonation  durch 
den  Exspirationsstrom  nach  oben  gewölbt  werden.  Je  stärker  der 
Luftstrom,  um  so  mehr  werden  die  Stimmbänder  nach  oben  ge- 
wölbt und  gedehnt  werden,  um  so  höher  wird  der  Ton  ttber  die 
beabsichtigte  Höhe  steigen,  wenn  nicht  ein  Ausgleichsmechanismus 
in  Kraft  tritt.  —  Bei  Sängern  findet  nun  ein  völliger  Ausgleich  des 
Fehlers  statt.  Sie  ,treiben^  den  Ton  beim  Grescendosingen  also  nicht 
in  die  Höhe,  wie  die  Ungeübten.  Der  Ansgleichsmechanismus 
dflrfie  darin  bestehen,  dass  beim  Ansatz  jedes  Tones  mit  dem 
Factor  der  Dehnung  der  Stimmbänder  durch  den  Exspirations- 
strom von  vornherein  gerechnet  und  der  Ton  je  nach  der  beab- 
dehtigten  Stärke  tiefer  eingestellt  wird,  und  zwar  bei  Sängern 
doroh  feinste  Ausbildung  des  an  sich  schon  sehr  differenzirten 
Phonationsmuskelgefühls  am  promptesten  und  durch  die  Gewohn- 
heit ,automatisoh^  —  Wird  nun  das  Ansatzrohr  auf  ein  Minimum 
verengt,  wie  in  Ihrem  Versuch,  so  muss  durch  die  entstehende 
fiflckatauung  des  Exspirationsstromes  eine  Planirnng  des  Stimm- 
bandniveaus, also  eine  Entspannung,  ein  Tieferwerden  des  Tones 
eintreten.  Zu  Anfang!  Denn  später  controliren  sie  die  Ab- 
weichung des  Tones  durch  ihr  Ohr  und  stellen  sie  ab,  indem 
sie  beide  Fehlerquellen  tilgen,  aber  nicht,  wie  Qutzmann 
meint,  nun  den  Exspirationsstrom  verstärken,  sondern  auch  den 
Ansgleichsmechanismus  ausser  Thätigkeit  setzen.  Denn  die  Ver- 
stärkung des  Exspirationsstromes  würde  auch  eine  Verstärkung 
des  Rttckstauungsstromes  bewirken,  könnte  also  für  sich  allein 
kaum  den  Fehler  aufheben. 

Uebrigens  zeigt  Ihr  Experiment  und  die  nachfolgende 
Correctur  der  Tonhöhe  sehr  schön  die  normale  primäre  Leitung 
der  Tongebung  durch  das  Phonationsmuskelgefühl  und  die  erst 
secnndäre  Gontrole  durch  das  Ohr,  so  dass  das  Wunderbare  des 
riehtigen  Einsetzens  eines  Tones  vor  der  Gontrole  durch  das 
Ohr  auf  unser  minutiöses  Muskelgeftthl  zurückgeführt  werden 
mnss,  welches  in  Folge  erstaunlicher  Uebung  und  reichlicher 
Ausstattung  mit  Nervenelementen,  bei  Intention  bestimmter  Ton- 
höhe und  Tonstärke  auch  in  gleichbestimmter  Intensität  auf- 
tretend, uns  von  der  Richtigkeit  der  Einstellung,  und  zwar  noch 
früher  Kunde  giebt,  sAb  das  Ohr.     Sollte  es  dann  noch  in  der 
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That  flberrasohea,  wenn  zur  Erzielung  dieser  Empfindlichkeit  der 
rein  motorisehe  Recurrens  noch  knrz  vor  seiner  Endausbreitung 
sensible  Fasern  aas  dem  N.  laryng.  snperior  mit  sich  n&hme 
(Roth  i),  nm  flir  die  zartesten  Huskelactionen  einen  Indicator  dicht 
bei  sich  zn  ftlhren?** 

Das  die  bisherige  Entwicklung  der  Angelegenheit.  Es  er- 
giebt  sich  daraus,  dass  ich  mit  mdner  Anschauung  bisher  allein 
stehe,  aber  vier  öffentliche  Gegner  gefunden  habe.  Wenigstens 
muss  ich  wohl  Spiess  und  Gutzmann  auch  zu  diesen  rechnen, 
da  sie  eine  neue  Erklärung  nicht  abgegeben  haben.  Immerhin 
verstehe  ich  den  Standpunkt  der  letzteren  Beiden  zur  vorliegen- 
den Frage.  Habe  ich  doch  selbst  fiberlegt,  ob  nicht  der  Th&tig- 
keit  des  Kehlkopfes  ein  wesentlicher  Antheil  an  der  eigentfim- 
liehen  Elangveränderung  zukommen  könnte.  Von  den  beiden 
anderen  Herren  hätte  ich  aber  statt  der  etwas  anzweifelbaren 
Erklärungen  und  Behauptungen  etwas  mehr  Beweis  erwartet. 
Jedenfalls  bin  ich  jetzt  nach  meinem  Angebot  selbst  verpflichtet, 
zu  beweisen  oder  meinen  Irrthum  zuzugestehen. 

Ehe  ich  nun  auf  das  Thema  selbst  eingehe,  halte  ich  es 
fbr  gut,  zu  erklären,  dass  ich  selbst  nicht  Musiker,  sondern  so 
ziemlich  voller  Laie  in  der  Musik  bin.  Ich  habe  zwar  als 
Sohfller  und  auch  als  Student  im  Chor  immer  gern  gesungen, 
der  Gesang  war  eines  der  wenigen  Fächer,  das  sich  auf  meinen 
Zeugnissen  durch  eine  I  auszeichnete.  Ich  habe  ein  gutes 
musikalisches  Gehör,  wie  mir  verschiedentlich  von  Faohmusikern 
erklärt  worden  ist.  Sonst  habe  ich  aber  von  Musik  nicht  viel 
mehr  gelernt,  als  die  Noten.  Es  kann  also  Jeder,  der  sich  flir 
competenter  hält,  ein  ürtheil  abzugeben,  meine  Resultate  nach- 
prüfen. 

Wie  komme  ich  zu  der  Ansicht,  dass  ein  gesummter  Ton 
bei  Verschluss  einer  Nasenöffnung  sich  nicht  in  der  Tonhöhe, 
sondern  nur  in  der  Klangfarbe  ändert?  Nun,  zunächst  habe 
ich  natürlich  den  von  Spiess  angegebenen  Versuch  selbst  nach- 
gemacht. Dabei  wurde  mir  sofort  klar,  dass  die  Beobachtung 
in  eine  Gruppe  von  Erscheinungen  gehöre,  die  ich  seit  ungef&hr 
15  Jahren  mit  Interesse  verfolge.  Ich  wandte  mich  nun,  um  meine 
Wahrnehmung  zu  controliren,  an  die  Herren,  welche  ich  zunächst 
zur  Hand  hatte,  meine  Assistenz-  und  Volontärärzte.  Gleich  der 
Erste,  den  ich  fragte,  ein  Violinspieler:  Wieviel  wird  der  Ton 
tiefer,  wenn  ich  das  Nasenloch  zuhalte?  erklärt  sofert  mit  ab- 
soluter Bestimmtheit:  Es  bleibt  derselbe  Ton.     Ich  habe  das 
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Experiment  dann  mit  ttber  30  versehiedenen  Personen  naehgeprfift. 
Darunter  befanden  sich  Sänger,  Violinspieler,  Ciavierspieler, 
Otiater,  Laryngologen,  Physiker  nnd  sonst  Leute,  von  denen  man 
eine  Benrtheilang  des  Falles  erwarten  konnte.  Und  dabei  stellte  ich 
zan&ehst  die  Fragen  immer  so,  dass  die  Versuchspersonen  glauben 
mosstcn,  dass  ich  eine  Veränderung  des  Tones  in  der  Tonhöhe 
als  selbstverständlieh  annehme.  Ein  grosser  Theil  erklärte  mir 
trotzdem  ohne  Weiteres,  dass  die  Tonhöhe  sich  nicht  ändere. 
Seherzhaft  war  es  z.  B.,  wie  eines  Tages  ein  Sängerehepaar 
(Coneert-  nnd  Theatersänger,  welche  mit  Erfolg  in  grossen 
deutschen  Städten  anftraten)  zu  mir  kam.  Der  Gatte  ging 
auf  meine  Fragen  ein  nnd  wollte  sieh  eben  bemühen,  den  Unter- 
schied in  der  Tonhöhe  anzugeben,  als  die  Frau,  deren  Gesieht 
mehr  und  mehr  einen  constemirten  Ausdruok  angenommen  hatte, 
ans  plötzlich  in  der  Unterhaltung  unterbrach  und  erklärte  : 
^Herr  Professor,  ich  bin  sehr  traurig.  Ich  habe  mir  immer 
etwas  auf  mein  gutes  Gehör  eingebildet,  und  kann  ich  bei 
Ihrem  Versuch  doch  absolut  keinen  Unterschied  in  der  Tonhöhe 
wahrnehmen.^  Um  so  befriedigter  zeigte  sie  sieh  natürlich, 
als  ich  nun  meine  Ansicht  erklärte.  Nach  meiner  Schätzung 
gab  wenigstens  ein  Drittel  aller  Versuchspersonen  ohne  Weiteres 
an,  dass  der  Ton  in  der  Tonhöhe  sich  nicht  verändere.  Von 
den  übrigen  waren  einige,  denen  die  Geschichte  unsicher  war, 
80  dass  sie  ein  Urtheil  nicht  abgeben  wollten.  Die  Hehrzahl 
hörte  den  Ton  bei  Verschluss  einer  Nasenöffhung  tiefer;  und 
wenn  von  Vielen  bei  näherem  Befragen  auch  der  Unterschied 
auf  einen  halben  Ton,  eine  Terz  n.  s.  w.  bemessen  wurde,  so 
war  es  doch  fast  ausnahmslos  schwierig  oder  völlig  unmöglich, 
den  angeblich  tiefer  gehörten  Ton  nachzusingen.  Es  giebt  aber 
aneh  vereinzelte  Leute,  welchen  der  Ton  bei  Verschluss  der 
Nase  in  die  Höhe  zu  gehen  scheint.  Einmal  wurde  auch  an- 
gegeben, dass  in  den  tieferen  Tonlagen  der  Ton  bei  Nasen- 
verschluss  sinke,  bei  den  höheren  Tönen  aber  steige.  Gar  nicht 
selten  kann  man  Jemandem,  der  den  Ton  tiefer  zu  hören  meint, 
mit  Erfolg  suggeriren,  dass  er  ganz  im  Gegentheil  höher  werde. 
Ich  sollte  meinen,  diese  eigenthümlichen  und  widersprechen- 
den Resultate  müssten  denn  doch  zu  denken  geben.  Denn  dass 
naoh  der  Anfrage  von  Spiess  Jeder,  der  sich  für  die  Sache 
interessirte ,  den  Versuch  nicht  nur  an  sich  selbst,  sondern  mit 
einer  Reihe  anderer  Personen  vornehmen  musste,  war  doch 
eigentlich  selbstverständlich,  nachdem  ich  daraufhingewiesen. 
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dasB  der  Einzelne  bei  der  Benrtheilang  des  Geborten  nicbt  selten 
Täuscbnngen  unterliege. 

Durfte  man  naob  den  an  Personen  ansgeftlbrien  Versnoben 
scbon  mit  Beebt  zweifeln,  ob  der  Ton  bei  Verscblnss  eines 
Nasenganges  wirklieb  in  der  Tonscala  herabsteige,  so  liess 
sieb  eine  weitere  Gontrole  ausftibren,  wenn  man  die  Töne 
mit  denen  eines  musikaliscben  Instrumentes  verglicb.  Dazu 
wäblte  ich  die  Stimmgabel  und  das  Glavier,  da  beide  fest- 
stehende Töne  haben.  Brummt  man  nun  nach  Spiess  erst 
mit  offener,  dann  mit  einseitig  geschlossener  Nase  einen  mit 
dem  Instrument  angeschlagenen  Ton  nach,  so  drängt  sich  ohne 
Weiteres  die  Ueberzeugung  auf,  dass  man  es  in  jedem  Falle 
mit  dem  gleichen  Ton  zu  thun  hat.  Immerbin  hat  der  Klang 
bei  verschlossener  Nase  etwas  Fremdartiges,  und  es  wirkt  weit 
überzeugender,  wenn  man  zuerst  mit  verschlossener  Nase  den 
durcb's  Instrument  angegebenen  Ton  nachsummt  und  dann  plötz- 
lich die  Nase  frei  giebt.  Es  kann  dann  gar  kein  Zweifel  mehr 
bestehen,  dass  man  es  immer  mit  demselben  Ton  zu  thun  bat. 
Man  kann  auch,  statt  eine  Nasenoffnung  zu  schliessen,  während 
man  den  Ton  summt,  ein  Taschentuch  allmählich  immer  fester 
vor  beide  Nasenlöcher  drficken.  Man  erzeugt  so  den  Ueber- 
gang  langsam,  kann  aber  die  Veränderung  des  Tones  bis  zu 
einem  hohen  Grade  bringen.  Und  doch  hat  man  gerade  hierbei 
den  Eindruck,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Veränderung  des  Tones, 
sondern  nur  der  Klangfarbe  handeln  kann. 

Beobachtet  man  nun  sonstwo  noch  ähnliche  Erscheinungen? 
Gewiss.  Schon  seit  Jahren  mache  ich  gelegentlieh  einen  Versuch, 
wo  für  mich  und  verschiedene  Versuchspersonen  der  Klang- 
unterschied ganz  ausserordentlich  ähnlich  ist,  wie  beim  Summen 
mit  offener  und  geschlossener  Nase.  Man  nimmt  eine  tiefere 
Stimmgabel,  von  der  grossen  bis  zur  eingestrichenen  Octave,  schlägt 
sie  kräftig  an  und  setzt  den  Stiel  auf  die  Mitte  des  Scheitels. 
Während  nun  durch  die  Knochenleitung  der  Schall  den  Ohren 
tlbermittelt  wird,  lässt  man  abwechselnd  beide  Obren  verscbliessen 
oder  offen.  Ich  mttsste  mich  fast  wörtlich  wiederholen,  wollte 
ich  die  Erscheinungen  beschreiben,  wie  sie  da  bei  verschiedenen 
Personen  beobachtet  werden,  so  sehr  gleichen  sie  denen,  wie 
sie  bei  Spiess'  Versuch  auftreten.  Spassig  war  es  immer, 
mir  und  auch  Anderen,  wie  ein  Theil  von  denen,  welche  be- 
stimmt behaupteten,  dass  der  Ton  beim  Verscbliessen  der  Obren 
tiefer  werde,  durch  einfache  Suggestion  dahin  gebracht  wurde. 
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ihn  nun  mit  der  gleichen  Bestimmtheit  für  höher  zu  erklären. 
Bei  diesem  Stimmgabekersneh  kann  nicht,  wie  es  beim  Summ- 
versnch  von  Gutzmann,  Jörgen  Möller  nnd  Bnkofzer 
mit  dem  Kehlkopf  geschehen  ist,  die  Veränderung  des  Klanges 
in  einem  Langsamerwerden  der  Schallschwingungen  gesucht 
werden.  Denn  wenn  die  Stimmgabel  einmal  auf  den  Kopf 
anfgesetzt  ist,  schwingt  sie  ganz  sicher  gleichmässig  fort,  und 
es  kann  nichts  ausmachen,  ob  nun  die  Ohren  offen  gelassen 
oder  zugehalten  werden.  Die  Ursache  fllr  eine  Veränderung 
im  Klang  ist  nur  in  den  Ohren  zu  finden,  und  zwar  in  der 
durch  den  Verschluss  bedingten  veränderten  Besonanz  und  durch 
Compression  der  Luft  im  Gehörgang,  welche  sich  auf  das  Trommel- 
fell u.  8.  w.  fortpflanzt.  Ich  will  gleich  hier  hinzuf&gen :  der  auf 
das  Ohr  ausgeübte  Druck  ist  es  auch  nicht,  welcher  den  Schall- 
nntersehied  ausmacht,  denn  letzterer  ist  auch  wahrzunehmen, 
wenn  man  die  Ohren  mit  einem  Tuch  verschliesst  so,  dass  von 
einem  erhöhten  Druck  auf  die  Luftsäule  des  Gehörganges  nicht 
die  Bede  sein  kann.  Also  hier  ist  es  unbedingt  reine  Besonanz- 
erseheinung. 

Ganz  ähnliche  Veränderungen  der  BesonanzverhältnisBe  und 
damit  des  Klanges  kommen  noch  vielfach  vor,  so,  wenn  Jemand 
in  einem  geschlossenen  Baum,  Keller,  Kamin  spricht,  künstlich 
nachgeahmt  durch  entsprechende  Einstellung  des  Ansatzrohres  vom 
Bauchredner;  so  bei  zunehmender  Entfernung  des  Hörenden  von 
der  Schallquelle  (der  Schall  wird  anscheinend  tiefer)  u.  A.  m.  Wir 
denken  aber  in  diesen  Fällen  gar  nicht  daran,  nach  einem  Unter- 
schied zwischen  Höher-  und  Tieferwerden  des  Schalles  zu  suchen ; 
wir  sind  vielmehr  von  Jugend  auf  gewöhnt,  mit  der  veränderten 
Wahrnehmung  des  Schalles  ganz  bestimmte  Vorstellungen  in 
Bezog  auf  Ort,  Entfernung  u.  A.  der  Schallquelle  zu  verbinden. 

Nur  auf  eine  Erscheinung  muss  ich  noch  kurz  eingehen,  und 
das  ist  diejenige,  welche  mich  vor  Jahren  zuerst  dazu  geführt  hat, 
auf  die  hier  besprochenen  Veränderungen  des  Schalles  zu  achten. 
Es  ist  das  die  Diplakusis,  das  nicht  selten  auftretende  Doppelt- 
hören bei  krankhaften  Veränderungen  des  Ohres.  Und  es  tritt 
Tor  Allem  auf  bei  vorwiegend  einseitiger  Erkrankung.  Auch 
hier  hört  das  kranke  Ohr  gewöhnlich  tiefer,  meist  um  einen 
halben  Ton  bis  zu  einer  Terz  und  mehr,  seltener  höher.  Die 
Erklärang  der  Erscheinung  erfolgte  fraher  fast  ausschliesslich 
und  aaeh  jetzt  noch  von  einem  grossen  Theil  der  Ohrenärzte 
auf  Grund    der    Helmholtz'schen    Theorie    als    krankhafte 
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SpannnDgs&nderung  (Verstimm ang)  des  Gorti'sohen  Organs. 
Und  es  entwiekelte  sich  dann  bald,  wie  leider  so  häafig,  der 
Circnlns  vitiosus:  Die  Helm  holt  z 'sehe  Theorie  wird  durch 
das  Vorkommen  von  Diplakusis  bewiesen,  und  das  Wesen  der 
Diplaknsis  erklärt  sich  sehr  einfach  durch  die  Helmholtz'sche 
Theorie.  Es  ist  das  immer  die  beste  Methode,  zwei  der  weiteren 
Forschung  sehr  bedürftige  Fragen  gleichzeitig  auf  den  todten  Punkt 
zu  schieben,  von  dem  sie  manchmal  so  bald  nicht  wieder  los 
kommen.  Aufgefallen  war  es  ja  auch  schon  Anderen,  dass  die 
Diplakusis  regelmässig,  wo  sie  sich  zeigte,  eine  Begleiterschei- 
nung von  Mittelohrerkranknngen  war  und  mit  diesen  spurlos  ver- 
schwand. Diese  Thatsache  liess  auch  mich  an  der  Richtigkeit 
der  bisher  üblichen  Erklärung  zweifeln  und  ich  fragte  mich, 
ob  es  nicht  möglich  sei,  objectiv  nachzuweisen,  was  denn  das 
kranke  Ohr  bei  der  Diplakusis  höre,  damit  man  nicht  länger 
nur  auf  die  rein  subjectiven,  leicht  Täuschungen  unterworfenen 
Angaben  der  Kranken  angewiesen  sei.  Und  gleich  beim  ersten 
Patienten,  der  mir  nun  in  die  Hände  kam,  wurde  ich  vom  Glück 
begünstigt:  es  war  ein  Violinfabrikant  und  Violinspieler.  Er 
klagte,  dass  er  mit  dem  linken  Ohr,  das  wie  so  häufig  in  solchen 
Fällen  an  Tubenkatarrh  sich  erkrankt  zeigte,  alle  Töne  zu  tief 
höre,  dass  er,  abgesehen  von  den  dadurch  entstehenden  Disso- 
nanzen, nicht  mehr  im  Stande  sei,  ein  Instrument  richtig  zu 
stimmen.  Das  erkrankte  offene  Ohr  hörte  noch  besser,  als  das 
verschlossene  gesunde.  Ich  liess  nun  das  gesunde  Ohr  gut 
venschliessen,  hielt  eine  schwingende  Stimmgabel  vor  das  kranke 
Ohr,  so  dass  sie  nur  von  diesem  gehört  werden  konnte,  und 
forderte  auf,  den  Ton  nachzusingen.  Zuerst  fuhr  die  Stimme 
unsicher  hin  und  her,  und  nach  einiger  Zeit  wurde  doch  ein 
bestimmter  Ton  gesungen.  Nun  hielt  ich  die  Stimmgabel  vor 
das  geöffnete  gesunde  Ohr,  und  der  Kranke  war  ausserordent- 
lich überrascht,  dass  er  doch  auf  beiden  Seiten  den  gleichen 
Ton  höre.  Der  Ton  wurde  also  zweifellos  mit  wesentlich  ver- 
änderter Klangfarbe,  durchaus  aber  nicht  mit  veränderter  Stellung 
in  der  Tonleiter  gehört.  Ich  habe  in  entsprechender  Richtung 
seit  ca.  15  Jahren  alle  Kranken,  welche  über  Doppelthören 
klagten,  untersucht,  und,  wo  nur  etwas  herauszubekommen  war, 
ohne  Ausnahme  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  es  sich  stets 
um  dieselbe  Täuschung  handelte.  Da  also  die  früher  beschriebenen 
Fälle  von  Diplakusis  nicht  genügend  untersucht  sind  und  bei  ihnen 
der  Selbsttäuschung  freies  Spiel  gelassen  ist,  kann  ich  bis  anf 
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Weiteres  alle  Erklärnogen  der  Diplaküsigy  welche  von  der  vor- 
stehend  gegebenen  abweichen,  nicht  anerkennen. 

Dass  alBO  eine  T&nsehnng  vorliegt,  erscheint  zweifellos.  Es 
giebt  zwei  Wege,  einen  Ton  höher  oder  tiefer  erscheinen  zn  lassen, 
der  eine  ist  in  der  Tonleiter  auf-  oder  abzusteigen,  der  andere 
ist:  die  Klangfarbe  des  Tones  za  ändern.  Das  Letztere  sich  klar 
zu  machen,  seheint  f&r  Manchen  seine  Schwierigkeiten  zu  haben. 
Prof.  Boltzmann  sagte  mir,  als  ich  mit  ihm  den  Versuch  von 
Spie  SS  besprach:  es  ist  eigenthflmlich  und  mir  in  meinem  Leben 
gerade  von  tfichtigen  Musikern  öfter  passirt,  dass  meist  ein  Ton 
als  etwas  unveränderlich  Festes  angesehen  wird,  und  doch  giebt 
es  kaum  etwas  Wechselvolleres,  als  solch  einen  Ton.  —  Man 
kann  zweifellos  von  Octave  zu  Octave  in  der  Tonhöhe  ganz  all- 
mählich aufsteigen,  ohne  die  Tonleiter  zu  benutzen.  Man  denke 
sieh  A  und  a  von  ungefähr  gleicher  Intensität  und  die  Brüche, 
welche  ich  nun  dazu  setze,  als  Theile  dieser  Intensität  und  lasse 
Dan  A  und  a  in  folgender  Weise  zusammenklingen: 
A;  «/7  A  +  Vt  a;  ^h  A  +  2/7  a;  V^  A  +  3/7  a;  »/t  A  +  V?  a; 
2/7  A  + V^a;  V?  A+6/7a;  a. 
Nur  haben  wir  es  bei  unseren  Klängen  nicht  nur  mit  Grundton 
and  Octave,  sondern  mit  den  zusammengesetztesten  Gombinationen 
zu  thun.  Helmholtz  weist  schon  darauf  hin,  „wie  Jemand, 
der  zum  ersten  Mal  sich  bemfiht,  die  Obertöne  musikalischer 
Klänge  aufzusuchen,  gewöhnlich  beträchtliche  Schwierigkeit 
findet,  sie  Oberhaupt  auch  nur  zu  hören.  Und  dabei  werden 
Quinten,  Terzen,  Septimen  u.  s.  w.  leichter  gehört,  als  Octaven^. 
Es  ist  mir  aber  vorgekommen,  dass  ein  guter  Musikliebhaber 
die  Differenz  des  Tones  bei  offener  und  geschlossener  Nase  auf 
eine  Octave  (!)  angab.  Weiter  sagt  Helmholtz:  „Die  Obertöne 
erweisen  ihre  Existenz  auch  in  dem  Falle,  wo  sie  nicht  isolirt 
wahrgenommen  werden,  sondern  in  die  ganze  Elangmasse  ver- 
schmelzen, in  der  Empfindung  durch  die  Veränderung  der  Klang- 
farbe, wobei  sich  namentlich  der  Eindruck  der  grösseren  Tonhöhe 
(natflrlieh  beim  Schwinden  der  Obertöne,  der  grösseren  Tontiefe) 
in  charakteristischer  Weise  dadurch  äussert,  dass  die  Klangfarbe 
heller  und  höher  (resp.  dumpfer  und  tiefer)  erscheint.^ 

Es  sind  also  alle  Menschen  von  Jugend  auf  gewöhnt,  solche 
Klänge  mit  von  dem  Gewöhnlichen  abweichender  Klangfarbe  zu 
hören,  sie  sind  gewöhnt,  ohne  sich  um  den  physikalisch-physio- 
logischen Vorgang  zu  kflmmern,  aus  der  veränderten  Klangfarbe 
ihre  Scblflsse  zu  ziehen  auf  die  Art  der  Entstehung  des  Klanges, 
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auf  die  Entfernung  der  Schallquelle  u.  A.  m.  Sowie  aber  ein 
Klang  unter  ungewohnten  Verhältnissen  in  ähnlicher  Weise  sich 
verändert,  und  wenn  dazu  noch  die  Gelegenheit  geboten  ist,  den 
veränderten  Klang  mit  dem  normalen  unmittelbar  nacheinander 
(Spie SB*  Versuch),  oder  mit  einem  gesunden  und  einem  kranken 
Ohr  nebeneinander  (Diplakusis),  und  dabei  deutlich  die  Differenz 
beider  in  Tonhöhe  und  Tontiefe  zu  vergleichen,  so  giebt  es  eine 
ganze  Anzahl  von  Menschen,  welche  nicht  daran  denken,  dass 
dieser  Unterschied  nur  in  der  Klangfarbe  bedingt  sein  könne, 
sondern  ihn  in  einer  veränderten  Stellung  des  Tones  in  der  Ton- 
leiter suchen.  Und  das  scheint  gerade  Musikern  leicht  zu  passiren, 
welche  den  ihnen  bekannten,  also  normalen  Ton  fest  im  Ohr 
haben.  Dass  dies,  wenn  auch  nur  in  der  Klangfarbe,  in  Bezug 
auf  die  Tonhöhe  veränderte  Hören  beim  Stimmen  ausserordent- 
lich stört,  ist  selbstverständlich,  dass  es  musikalische  Genflsse 
verleiden  kann,  ist  erklärlich,  und  dass  die  Betreffenden  schliess- 
lich Dissonanzen  zu  hören  meinen,  erscheint  mir  nicht  wunderbar. 

Soweit  war  ich  ungefllhr  in  der  Beurtheilung  der  Sache 
gediehen,  als  ich  mich  f&r  berechtigt  hielt,  auf  die  Spiess'sche 
Anfrage,  wie  in  der  Einleitung  angegeben,  zu  antworten.  So 
ganz  glaube  ich  demnach  den  Vorwurf  nicht  verdient  zu  haben, 
dass  ich  „denn  doch  leicht  über  die  Sache  hinweggegangen^  sei. 
Anders  verhält  es  sich  mit  der  Frage,  ob  ich  nicht  ebenso  wie 
diejenigen,  welche  mit  mir  die  gleiche  Empfindung  haben,  „selbst 
das  Opfer  einer  Täuschung  geworden''  bin,  denn  es  steht  hier 
Wahrnehmung  gegen  Wahrnehmung,  Ansicht  gegen  Ansicht.  Und, 
wenn  sich  aus  meiner  Darstellung  ergeben  sollte,  dass  doch  eine 
ganze  Reihe  von  Punkten  recht  sehr  f&r  meine  Anschauung 
sprechen,  so  gebe  ich  zu,  einen  unumstösslichen  Beweis  habe 
ich  nicht  erbracht.  Und  da  kommt  der  Versuch  von  Spiess 
wie  gerufen.  Denn  während  sich  bei  den  anderen,  in  ihrem 
Effect  ähnlichen  Erscheinungen  ein  Angriffspunkt  zur  physika- 
lischen Untersuchung  kaum  finden  lässt,  ist  diese  bei  jenem  ver- 
hältnissmässig  einfach: 

Bei  dem  Versuch  von  Spiess  bleibt  der  Mund  geschlossen, 
und  es  ändert  an  dem  gesummten  Ton  nichts,  wenn  ich  nun 
zwischen  die  geschlossenen  Lippen  noch  einen  offenen  Gummi- 
schlauch nehme,  dessen  äusseres  Ende  mit  einer  Membran  abge- 
schlossen ist.  Diese  Membran  wird  mit  einem  Hebel  verbunden, 
der  die  Schallschwingungen  auf  die  berusste  Fläche  der  rotiren- 
4en  Ludwig' sehen  Trommel  aufschreiben  kann.    Treffe  ich  in 
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dieser  Weise  die  VersucfasaDordnuDg  und  mache  den  Spiess- 
fichen  Versueb,  so  ist  die  Tondifferenz  ebenso  za  hören,  wie  wenn 
ich  den  Yersneh  einfaeh  mit  geschlossenen  Lippen  mache,  ohne 
den  Gnmmischlanch  dazwischen  za  haben.  Nach  mehreren  nicht 
zufriedenstellenden  Versnchen  mit  verschiedenen  Membranen 
wählte  ich  die  Anfnahmekapsel  eines  Phonographen  und  ver- 
längerte den  schreibenden  Stift  mit  einem  dfinn  ausgezogenen 
Glasröhrchen  auf  8,5  cm.  An  das  äussere  Ende  desselben  klebte 
ich  zum  Aufschreiben  ein  Streifchen  von  einem  Taubenfederkiel. 
Diese  Versuchsanordnung  giebt  für  unseren  Zweck  vollständig 
aasreichende  Curven. 

Untersucht  wurden  die  Töne  alle  von  6  bis  g;  einzelne 
davon  mehrfach;  ausserdem  noch  einige  der  eingestrichenen 
Oetave.  Die  Curve  des  höchsten  aufgenommenen  Tones  ist  c^. 
Das  ist  aber  schon  kein  Summen  mehr.  Dabei  zeigt  sich  zu- 
nächst, dass  der  Hebel  scharf  genug  auf  die  Schallwellen  der 
Kommenden  Stimme  reagirt,  um  richtige  Werthe  zu  geben;  von 
der  Tiefe  zur  Höhe  nehmen  die  aufgezeichneten  Sohallschwin- 
gungen  aufsteigend  an  Zahl  zu,  und  die  Wellenberge  werden 
kleiner.  Es  finden  sich  aber  auch  einige  Versucbsfehler  ein. 
Der  wichtigste  derselben  ist,  dass  die  Ludwig'sche  Trommel, 
wenigstens  mein  Exemplar,  sich  nicht  gleichmässig  genug  dreht, 
80  dass  bei  der  Kleinheit  der  Werthe  dadurch  doch  nachweis- 
bare Differenzen  entstehen.  Das  Beste  ist  deswegen,  man  lässt 
neben  den  Curven  der  Summstimme  eine  elektromotorisch  be- 
triebene Stimmgabel  ihre  Controlschwingungen  aufschreiben  und 
vergleicht  beide  mit  einander.  Es  ergiebt  sich  da  für  den  Ver- 
weh von  Spiess,  dass  die  Curven  bei  offener  und  einseitig  ver- 
sehlossener  Nase  sich  entweder  völlig  gleich  bleiben,  oder  dass 
bei  einzelngn  Versuchen  so  geringe  Differenzen  auftreten,  dass 
man  auch  diese  auf  einen  Versuchsfehler  —  die  Schwingungen 
der  registrirenden  Stimmgabel  als  sicher  constant  angenommen, 
Tielleieht  auf  ein  geringes  Schwanken  in  der  Stimme  —  zurück- 
führen muss.  Jedenfalls  wird  Niemand  auf  den  Gedanken  kommen, 
dass  es  sich  um  die  von  Spiess  und  seinen  Anhängern  ange- 
nommene Veränderung  in  der  Tonhöhe  handelt,  wenn  man  mit 
ihnen  den  Wechsel  der  Schwingungen  in  der  auf-  und  absteigen- 
den Tonleiter  vergleicht.  Um  das  recht  deutlich  zu  machen, 
habe  ich  z.  B.  erst  die  Curve  von  P,  dann  die  von  Fis  bei  offener 
Nase  aufschreiben  lassen,  und  schliesslich  noch  die  von  Fis  bei 
Teraehlossener  Nase:  F=»265;  Fis  (Nase  offen)  =  287;  Fis  (ein 
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Nasengang  geschlossen)  —  288  Schwingungen,  während  die  con- 
trolirende  Stimmgahel  (100  Schwingungen  in  der  Secunde) 
320  Schwingungen  machte.  c»=415;  eis  (offene  Nase)  453; 
eis  (einseitig  geschlossene  Nase) »» 456 ;  Stimmgabel  300  Schwin- 
gungen, e  =^  490 ;  f  (offene  Nase)  —  516 ;  f  (einseitig  geschlossene 
Nase)  ~  517;  f  (offene  Nase)  »»  506;  Stimmgabel  300  Schwin- 
gungen. Man  sieht  also,  die  Schwingungszahl  bei  offener  und 
geschlossener  Nase  fast  YöUig  gleich,  vor  Allem  keine  Ann&he- 
rung  an  den  zunächst  zum  Vergleich  absichtlich  angegebenen 
tieferen  Ton.  Auffallen  könnte  ja  beim  letzten  Versuch  das 
Sinken  der  Schwingungen  bei  dem  zuletzt  geprüften  f  bei  offener 
Nase.  Ich  hatte  mich  aber  während  der  mehrfachen  Drehung^ 
der  Trommel  immer  bemüht,  den  gleichen  Ton  gleichmässig  stark 
anzuhalten.  Bei  der  letzten  Drehung  wurde  es  mit  der  Luft 
knapp,  der  Ton  senkte  sich:  daher  die  so  niedrigen  Schallwellen, 
die  verminderte  Schwingungszahl.  Diese  letztere  Erscheinung 
entspricht  also  der  Erklärung  Gutzmann's.  —  Auch  ohne  die 
gleichzeitig  registrirende  Stimmgabel  kommt  man  nngeffthr  zu 
den  gleichen  Resultaten.  So  habe  ich  hier  z.  B.  c^,  welches  auf 
der  gleichen  Linienlänge  bei  offener  Nase  1600,  bei  einseitig  ge- 
schlossener 1608  Schwingungen  gezeichnet.  Es  können  aber  da 
auffallende,  und,  wenn  man  nicht  weiss,  dass  es  sich  um  Ver- 
suchsfehler handelt,  unerklärliche  Differenzen  vorkommen,  so 
z.  B.  d  (offene  Nase)  «=  480 ;  d  (einseitig  geschlossene  Nase) «» 527. 
Merkwürdig  ist,  dass,  wo  ich  einen  Unterschied  in  der  Schwin- 
gungszahl bei  offener  und  geschlossener  Nase  in  meinen  Auf- 
zeichnungen finde,  die  vermehrte  Schwingungszahl  fast  immer 
auf  den  Ton  bei  geschlossener  Nase  trifft,  so  dass  der  letztere 
Ton  der  höhere  sein  müsste,  entgegengesetzt  der  Anschauung 
von  SpiesB  und  seinen  Anhängern.  Nach  den  vorhergehenden 
Auseinandersetzungen  ist  das  jedoch  nur  Zufall  und  Täuschung* 
Auch  noch  auf  andere  Weise  lässt  sich  durch  Vergleichung^ 
fast  ebenso  sicher,  wie  mit  der  registrirenden  Stimmgabel  fest- 
stellen, dass  die  Schwingungszahl  eines  gesummten  Tones  durch 
einseitiges  Verschliessen  der  Nase  sich  nicht  ändert,  indem  man 
nämlich  den  Verschluss  der  Nase  mitten  in  der  Gurvenlinie  statt- 
finden lässt.  Die  Stelle,  wo  von  der  offenen  zur  geschlossenen 
Nase,  oder  umgekehrt,  übergegangen  ist,  lässt  sich  nämlich  fast 
regelmässig,  meist  sogar  mit  unbewaffnetem  Auge  (einen  Theil 
der  Curven  habe  ich  mit  der  Lupe  abgezählt)  leicht  erkennen. 
Wenn  man  nun  von  diesem  Punkte  aus  die  Schwingungen  nach 
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rechts  und  links  zn  10  and  10  abzählt,  so  mflsste  sich  schon  bei 
einer  Differenz  von  einem  halben  Ton  ein  auffallender  Unterschied 
in  den  Haassen  auf  beiden  Seiten  ergeben,  wie  das  die  Anfnahmen 
der  yerschiedenen  Töne  deutlich  zeigen.  Das  ist  aber  nicht  der 
Fall,  der  Maasstab  bleibt  vielmehr  auf  beiden  Seiten  der  gleiche, 
also  die  Sohwingungszahl  unverändert. 

Ich  sagte  eben,  man  kann  die  Stelle  in  der  Cnrve,  wo  der 
Wechsel  von  der  offenen  znr  geschlossenen  Nase  stattfindet,  meist 
leieht  erkennen.  Da  der  Unterschied,  wie  eben  gezeigt  ist,  nicht 
in  der  Schwingungszahl  liegt,  so  kann  er  nur  in  der  Form  der 
einzeken  Schwingungen  bestehen,  und  das  ist  in  der  That  der 
Fall.  Ich  habe  mich  nur  gewundert,  dass  ein  solcher  Hebel 
diese  kleinen  Bewegungen  noch  immer  so  genau  aufzeichnet. 
Wenn  ich  auf  der  einen  Seite  die  Wellenform  bei  offen  gelassener, 
auf  der  anderen  bei  einseitig  geschlossener  Nase  betrachte,  so 
ergiebt  sich,  dass  im  ersteren  Falle  die  Linien  fast  immer 
zwischen  den  Hauptwellen  mehr  kleine  Biegungen  und  aus- 
gesprochene Zacken  zeigen,  als  bei  geschlossener  Nase.  Kurz, 
meist  n&hert  sich  die  Form  der  Wellen  bei  geschlossener  Nase 
mehr  der  reinen  Sinusschwingnng,  während  sie  bei  offener  Nase 
deutlich  das  stärkere  Zwisohentreten  von  Obertönen  verräth. 
Wenn  ich  nun  auch  durchaus  nicht  der  Ansicht  bin,  dass  die 
anfgezeichneten  Gnrven  in  jeder  Richtung  ein  deutliches  Eben- 
bild der  Luftschwingungen  widerspiegeln,  so  darf  man  aus  ihrer 
Form  aber  doch  sicher  behaupten,  dass  durch  den  Verschluss 
der  Nase  eine  ganze  Reihe  von  vorher  stark  vertreten  ge- 
wesenen Obertönen  zum  Mindesten  stark  abgeschwächt,  wenn 
nicht  ganz  aufgehoben  worden  ist.  Ich  will  nur  noch  kurz  an- 
fllgen,  dass  in  manchen  Fällen  beim  Uebergang  von  der  offenen 
zur  geschlossenen  Nase  vorher  schräg  stehende  Curven  sieh  mehr 
aufrichten;  dass  sich  ein  Typus  auch  umkehren  kann,  so  dass  ein 
eingestreuter  Oberton,  der  vorher  in  der  aufsteigenden  Linie 
stand,  sich  jetzt  in  der  absteigenden  findet  Manchmal  erkennt 
man  auch  kaum  einen  Unterschied  in  der  Wellenform,  trotzdem 
er  akustisch  ebenso  scharf  hervortritt,  wie  in  den  anderen  Fällen ; 
ein  Beweis,  dass  unser  Ohr  die  Luftschwingungen  doch  noch 
besser  aufzunehmen  und  zu  zerlegen  weiss,  als  es  die  mecha- 
Qisehe  Hebelvorrichtung  im  Stande  ist 

Ich  meine,  nach  dieser  physikalischen  Nachprüfung  kann 
kein  Zweifel  mehr  bestehen,  es  müssen  vielmehr  folgende  Sätze 
snerkannt  werden: 

ArehiT  t  Ohranh^Unnda.  LVU.  Bd.!  5 
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1.  Durch  Veränderung  der  Zusammensetzung  in  den  Ober- 
tönen wird  jeder  Ton  in  seiner  Klangwirkung  hober  oder  tiefer. 

2*  Diese  Veränderung  wird  von  einer  grossen  Zahl  von 
Menschen,  mehr  oder  weniger  bewusst,  nur  als  Veränderung  der 
Klangfarbe  aufgenommen. 

3.  Es  giebt  aber  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Personen, 
welche  theils  aus  sich  heraus,  theils  auf  Grund  von  Suggestion 
durch  Andere,  die  Veränderung  der  Höhe  des  Tones  nicht  in 
der  veränderten  Klangfarbe,  sondern  in  einer  veränderten  Stel- 
lung des  Tones  in  der  Tonleiter  suchen. 

4.  Es  ist  charakteristisch  bei  dieser  Täuschung,  obwohl  ihr 
gerade  geübte  Musiker  nicht  selten  verfallen,  dass  die  Be- 
urtheilung,  um  wieviel  der  Ton  in  der  Tonleiter  nach  Höhe 
oder  Tiei'e  sich  verändert,  für  den  Einzelnen  recht  unsicher,  und 
bei  mehreren  Individuen  sehr  verschieden  ausfällt;  dass  es  fast 
ausnahmslos  schwer  wird,  diesen  scheinbar  anderen  Ton  nun 
wirklich  auch  nachzusingen. 

5.  Die  Täuschung  scheint  am  leichtesten  aufzutreten,  wenn 
ein  Ton  unter  bisher  ungewohnten  Verhältnissen  seine  Klang- 
farbe so  ändert,  dass  nun  beide  verschiedenen  Klänge  kurz  nach 
einander  (Versuch  von  Spi  ess)  oder  zu  gleicher  Zeit  mit  einander 
(Diplakusis)  verglichen  werden  können,  so  dass  der  thatsäch- 
liehe  Höhenunterschied  beider  Klänge  immer  wieder  zum  Be- 
wusstsein  kommt. 

6.  Bedingt  wird  die  Veränderung  in  der  Klangfarbe  unter 
Umständen  vielleicht  schon  durch  veränderte  Bedingungen  beim 
Entstehen  des  Tones  (Auftreten  oder  Verschwinden  von  Partial- 
Schwingungen),  am  häufigsten  aber  bei  der  Fortleitung  (ver- 
änderte Resonanz  des  tonerzeugenden  Instrumentes,  Verände- 
rungen in  der  Ueberleitung  bis  zum  inneren  Ohr,  besonders 
also  auch  in  den  äusseren  Theilen  des  Ohres,  wie  Trommelfell 
und  Hörknöchelchenkette). 

7.  Die  Diplakusis  würde  bei  Paukenhöhlenerkrankungen 
demnach  wohl  noch  viel  häufiger  beobachtet  werden,  als  es  der 
Fall  ist,  wenn  nicht  eine  grosse  Zahl  der  Patienten  den  Ton 
in  richtiger  Weise  nur  „dumpfer,  wie  aus  der  Ferne,  aus  dem 
Keller^^  kommend  hörten,  anstatt  ihm  wegen  seines  Klangunter- 
schiedes in  Höhe  oder  Tiefe  einen  veränderten  Platz  in  der 
Tonleiter  anzuweisen. 


VIII. 

Am  der  KönigU  Universit&ts-Ohrenklinik  zh  Halle  a.  S. 
(Geh.  Med.-Rath  Prof,  Dr.  H,  Sehwartxe). 

Zar  Kenntniss  des  Empyems  desSaecns  endolymphaticus.^) 

Von 
Dr.  Walther  8f holze,  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Das  Empyem  des  Saocos  endolymphaticus  ist  noeh  gar  nicht 
lange  bekannt.  Wenigstens  ist  in  der  ftlteren  Literatur  nichts 
darüber  enthalten. 

Erst  im  Jahre  1893  lenkte  Jansen*^)  durch  eine  im  Archiv 
flir  Ohrenheilkunde  erschienene  Arbeit,  betitelt:  «Zur  Eenntniss 
der  durch  Labyrintheiterung  inducirten,  tiefen  extraduralen 
Abscesse  in  der  hinteren  Schftdelgrube^,  die  Aufinerk- 
samkeit  der  Fachgenossen  auf  das  Vorkommen  der  genannten 
Affection.  Jansen  sagt  wörtlich:  „Durch  diesen  Eiterherd 
werden  meningitisohe  Reizerscheinungen  ausgelöst,  ohne  dass 
bereits  eine  eitrige  Arachnitis  besteht.  Unter  dem  Bilde 
einer  schweren  Krankheit  mit  hohem  Fieber,  trockner,  belegter 
Zonge  sahen  wir  heftigen  Kopfschmerz,  öfters  Schwindel,  Er- 
brechen, leichte  Benommenheit,  Unruhe  das  Krankheitsbild  sehr 
bedrohlich  gestalten,  welches  sieh  aber  erst  nach  12 — 14  Tagen 
zn  einer  unzweideutigen,  rasch  terminalen  Meningitis  ent- 
wickelte. Der  Tod  war  18  Tage  nach  Einleitung  der  Labyrinth- 
eiterung durch  Steigbflgelluxation  beim  Ausschaben  erfolgt.^ 

Diesen  von  Jansen  angegebenen  Symptomencomplex  finden 
wir  von  da  ab  in  der  neueren  Literatur  allgemein  als  charakteri- 
atisch  f&r  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  angeführt. 

Im  Jahre  1 896  veröffentlichte  dann  K  ü  m  m  e  1  im  XXVIIL  Bd. 
der  Zeitschrift  f&r  Ohrenheilkunde  einen  von  ihm  fElr  ein  Empyem 
des  Saccus  endolymphaticus  angesprochenen  Krankheitsfall  Der 
genannte  Autor  sagt  in  dem  Operationsbefund  wörtlich:  „Am 
Boden  des  Antrum  eine  kleine  rauhe  Stelle,  von  der  aus  ein 
feiner  Fistelgang  in  der  Richtung  medialwärts  führte.  Zu  seiner 
Freilegung  muss  von  der  hinteren  Pyramidenfiäche  ein  beträch- 

1)  Vorgetragen  unter  Demonstration  des  betr.  Präparats  in  der  Ab- 
tiolnng  fOr  Ohrenbeilkande  der  74.  Versammlung  deatscher  Naturforscher 
■od  AsRte  in  Karlsbad. 

2)  Dieses  Archiv.   Bd.  XXXV.  S.  290. 

5* 
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liebes  Stflck  entfernt  werden,  so  dass  schliesslich  die  Dura  der 
hinteren  Schfidelgrnbe  medialwärts  von  der  Fossa  sigmoidea, 
zwischen  ihr  nnd  dem  Foramen  jngnlare  weithin  frei  liegt: 
sie  pnlsirt  so  wenig  wie  der  Sinns,  scheint  aber,  ebenfalls  wie 
dieser,  völlig  normal.  In  grosser  Tiefe  kommt  dann  plötzlich 
eine  vorgebildete  ziemlich  ansehnliche  Lücke  im  Knochen  zum 
Vorschein,  nnd  gleichzeitig  quillt  Eiter  hervor.^ 

Nach  vorstehender  Beschreibung  handelte  es  sich  in  dem 
angeführten  Falle  um  einen  Extraduralabscess  in  der  hinteren 
Sehädelgrnbe.  Es  besteht  nun  nach  den  anatomischen  Verhältnissen 
zwar  die  Möglichkeit,  dass  der  durch  die  Operation  aufgedeckte 
Extraduralabscess  von  einem  Empyem  des  Saccus  endolympbatiens 
seinen  Ausgang  genommen  hat,  dass  ein  solches  aber  thatsächlich 
hier  vorgelegen  hat,  ist  durch  nichts  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Dagegen  berichtete  neuerdings  Muck  im  XXXV.  Band  der 
Zeitschrift  fQr  Ohrenheilkunde  über  einen  in  der  Rostock  er 
Ohrenklinik  beobachteten  und  durch  Operation  geheilten  hierher 
gehörigen  Fall.    Die  Krankengeschichte  desselben  ist  folgende: 

12 jähriger  Junge,  leidet  seit  früher  Kiodheit  an  rechtsseitiger  Ohreite- 
ruDg.  Seit  5  Tagen  heftige  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  die  nach  dem  Nacken 
und  dem  Scheitel  ausstrahlten;  dabei  sogleich  Schwindel;  die  letzten  beiden 
Tage  Erbrechen.  Sensorium  (nach  dem  Transport)  leicht  getrübt,  sp&ter 
klar.  Keine  Lähmung,  kein  Fieber.  Augen  befand  normal.  Puls  anfänglich 
irregulär,  später  klein,  aber  regelmässig.  Druckempfindlichkeit  am  vorderen 
Rande  der  Spitze.  Keine  Stenose  im  Gehörgang.  Vom  Trommelfell  nur  kleines 
Segment  am  Hammergriff  erhalten.  Paukenschleimhaut  granulirend.  Aus 
dem  Kuppelraum  ragen  Granulationen,  zwischen  denen  stinkender  Eiter  vor- 
quillt. Bei  der  Operation  wurde  in  etwa  1  cm  Tiefe  ein  feiner  Fistelgang  ge* 
junden,  aus  dem  sich  Eiter  von  hinten  her  entleert;  bei  der  weiteren  Auf- 
deckung mit  Meissel  und  Zange  ergiebt  sich,  dass  diese  Fistel  vom  Antrum 
zu  einem  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  hinführt,  dessen  dem  Knochen 
anliegende  Wand  theilweise  zerstört  ist.  Dieses  Empyem  enthält  stinkenden 
Eiter,  hat  schmierige  Wandungen  und  ist  etwa  stark  bohnengross ;  es  grenzt 
nach  aussen  an  den  Sinus,  der  in  seinem  untersten  Theil,  da  wo  er  sich  nach 
der  Fossa  jugularis  hin  wendet,  durch  Granulationen  und  Eiter  vom  Sulcua 
abgehoben  wird.  An  dieser  Stelle  ist  die  Sinuswand  graugelb,  am  Knie  ist 
sie  grauroth,  Sinus  und  die  Kleinhimseite  des  Saccusempyems  pulsirend. 
Heilung  nach  2Vs  Monaten. 

Vor  kurzer  Zeit  baben  wir  in  der  Halle'soben  Klinik  Ge- 
legenheit gehabt  einen  Fall  zu  beobachten,  welcher  namentlich 
dadurch  eine  besondere  Wichtigkeit  gewinnt,  weil  hier  das 
Empyem  betreffs  seiner  Entstehung,  Ausbreitung  und  seiner  Folge- 
zustände genau  beobachtet  und  durch  die  Section  einwandsfirei 
festgestellt  worden  ist«    Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Johann  K  a  1  u  s  c  h  a ,  44  jähriger  Arbeiter  aus  Holzweissig.  Aufgenommen 
am  21.  März  1^02. 

Früher  angeblich  niemals  Ohreiterung.  Seit  vorigem  Herbst  Ohreiterung 
rechts  und  Schwerhörigkeit.  Seit  3  Tagen  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und 
hinter  demselben. 
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Der  ganze  Warzenfortsatz  dmckempfindlich,  kein  Oedem,  keine  Infiltra- 
tion der  Weichtheile. 

Oehörgang  rechts  weit  Vor  einigen  Tagen  war  ein  obtarirender  Polyp 
in  der  Poliklinik  entfernt  worden.  In  der  Tiefe  Blut  und  Granulationsreste. 
Hinten  oben  cariöser  Krater.    Links  mehrere  Narben  im  Trommelfell. 

Hörprüfung:  FiOstern  rechts  dicht  am  Ohr,  links  20  cm. 

Stimmgabelprafung:  Gi  vom  Scheitel  unbestimmt,  meist  nach  rechts. 
Hohe  Töoe  (Fis4)  rechts  nur  bei  Nagelanschlag,  links  weniger  herabgesetzt. 

Kein  Fieber.    Urin  ohne  Zucker  und  fiiweiss. 

Am22.MarzTotalaufmeisselung.  Befund  bei  der  Operation :  Ausge- 
dehnte Garies  der  Wandungen  der  Paukenhöhle  und  des  Antrums.  Ossiculaeben- 
fslls  cariös.   Ein  cariöser  Recess  führt  unter  den  Faeiahswulst  in  die  Tiefe. 

Nach  der  Operation  Facialisl&hmung. 

Wundverlauf  glatt  und  fieberfrei.   Am  27.  März  erster  Yorbandwechsel. 

Am  30.  März  war  schon  ein  Zurückgehen  der  Facialisl&hmung  bemerk- 
bar, 3  Wochen  später  war  dieselbe  Terschwunden. 

Die  Wundhöhle  zeigte  eine  auffallend  mangelhafte  Tendenz  zur  Grana- 
lationsbtldung  und  Epidermisirung.  An  einer  Stelle  des  horizontalen  Bogen- 
g^np  war  der  Knochen  schwarz  verf&rbt  und  bedeckte  sich  nicht  mit  Gra- 
Dttlitionen.    Die  Sonde  fühlte  daselbst  Rauhigkeit  des  Knochens. 

Patient  fühlt  sich  andauernd  wohl,  hat  weder  Schwindel  noch  Kopf- 
schmerzen und  ist  fieberfrei.  Wegen  Platzmangels  musste  derselbe  am  30.  April 
in  die  Filiale  der  Klinik  evacuirt  werden.  Auch  hier  erfreute  sich  Patient 
dei  besten  Wohlergehens. 

Ende  Mai  war  die  ganze  Wundhöhle  epidermisirt,  ausser  einem  Theü 
des  Antrums,  des  Aditns  und  der  oben  näher  bezeichneten  Stelle,  an  der  sich 
die  circnmscripte  Nekrose  befand. 

Am  7.  Juni  erkrankte  Patient  plötzlich  unter  heftigen  Kopfschmerzen, 
Schwindel  und  Erbrechen.  Es  bestand  kein  Fieber,  sondern  wie  bisher 
sabnormale  Temperatur. 

Am  8.  Juni  wurde  Patient  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen.  Klagt 
aber  heftige  Kopfschmerzen  im  ganzen  Kopf.  Kann  wessen  des  starken 
Schwindels  nicht  allein  gehen.  Schwindel  beim  Liegen  im  Bett  gering,  tritt 
aber  beim  Hochrichten  zugleich  mit  Erbrechen  auf.  Reflexe,  Motilität  und 
Sensibilität  normal.  Angenhintergrund  ohne  Veränderungen,  keine  Muskel- 
lihmung,  kein  Nystagmus.  Fieberfrei.  Puls  regelmässig,  der  Temperatur 
eottprechend. 

10.  Juni.  Schwindelgefühl  geringer,  Erbrechen  seit  gestern  nicht  wieder 
aafgetreten.    Nachlass  der  Kopfschmerzen. 

Seit  dem  lt.  Juni  kein  Schwindel  mehr.  Vollständiges  Wohlbefinden 
nnd  reger  Appetit. 

VL  Juni .  Patient  verlässt  das  Bett.  Klagt  noch  über  etwas  eingenom- 
menen Kopf.  Ist  in  den  nächsten  Tagen  beim  Gehen  noch  nicht  ganz  sicher 
aof  den  Beinen.    Objectiv  kein  Schwindel. 

In  der  Folgezeit  keine  Klage  mehr.   Patient  nimmt  an  Körpergewicht  zu. 

Am  25.  Juni  Morgens  nüchtern  Erbrechen.  Dasselbe  wiederholt  sich 
noch  mehrmals  am  Tage,  besonders  beim  Hochrichten.  Zugleich  besteht 
itarker  Schwindel.  Heftige  Kopfschmerzen,  namentlich  in  Stirn  und 
Nacken  ausstrahlend. 

Temperatur  37,0  <>,  Puls  80. 

An  den  Augen  nichts  Pathologisches  nachweisbar,  auch  Augenhinter- 
grond  normal  (von  der  König  1.  Augenklinik  bestätigt). 

Obere  Halswirbel  auf  Druck  schmerzhaft.  Keine  Percussionsempfind- 
hchkeit  des  Schädels.  « 

Gegen  Abend  Exacerbation  der  Kopfschmerzen,  die  aber  unter  Eisblase 
sdtweiBe  nachlassen,  so  dass  Patient  Nachts  mehrere  Stunden  schlafen  kann. 
Abends  9  Uhr  Temperatur  37,6 <*. 

25.  Juni.  Morgens  Temperatur  37,3 ^  Puls  84,  regelmässig,  voll,  nicht 
cephal.  Klage  über  sehr  heftige  Kopfschmerzen.   Sensorium  Tollständig  klar. 

Hörprüfung:  Ci  vom  Scheitel  unbestimmt,  meist  nach  rechts,  Fis4  rechts 
bei  Nagelanschlag,  Flüstern  unsicher. 
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8  Uhr  Morffens  Schüttelfrost  tod  3/4  8tÜDdiger  Dauer.  Danach  Tem- 
peratur 40.2 ^  Patient  antwortet  nicht  mehr,  stöhnt  laut.  Ist  sehr  unruhig, 
wälzt  sich  im  Bett  herum  und  bohrt  mit  dem  Hinterkopf  in  das  Kopfkissen. 

10  Uhr  Vormittags  mt^haame,  etwas  beachieunigte  Athmung.  Puls  fre- 
quenter.  Tiefes  Coma,  Lähmung  des  rechten  Armes.  Der  mit  dem  Katheter 
entleerte  Urin  ist  zuckerfrei,  enthält  aber  sehr  viel  Eiweiss. 

1 1 V«  Uhr  Lumbalpunction :  Liquor  unter  geringem  Druck,  es  werden  nur 
wenige  Cubikcentimeter  abgelassen.  Milchig  getrübt.  Enthält  massenhaft 
Leukocyten.  Im  ^4  Stunde  gefärbten  Ausstrichpräparat  finden  sich  spärliche, 
nicht  in  Zellen  liegende  Diplokokken,  auch  eine  kurze  Streptokokkenreihe,  in 
welcher  die  einzelnen  Individuen  paarweise  liegen.  (Bei  15  Minuten  langer 
Färbung  war  nichts  von  Bakterien  zu  entdecken  gewesen.) 

Nach  der  Lumbalpunction  keine  auffallende  Veränderung.  t2Uhr  Mit- 
tags Temperatur  ao,9^  Puls  t44.  klein.  Cheyne-Stokes'schea  Athmen,  24  in 
der  Minute.  Manchmal  lautes  Stöhnen.  Ab  und  zu  bohrt  Patient  mit  dem 
Hinterkopf  in  den  Kissen.  Tod  im  Coma  1 74  Uhr  Nachmittags  ohne  finale 
Gonvulsionen. 

Sectionsbefund:  Dura  rechts  etwas  gespannt.  Blutgehalt  der  Dura 
im  Ganzen  massig.  Innenfläche  der  Dura  glatt  und  glänzend.  Arachnoidea 
sehr  trocken.  Gyri  stark  abgeflacht.  Entlang  den  Gefässen  scheint  die  sub- 
arachnoidale  Flüssigkeit  getrübt   An  der  Basis  in  der  Cbiasma-  und  Brücken- 

Segend  deutlich  gelber  Eiter.  Bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  entleert  sich 
ickrahmiger  Eiter  aus  der  rechten  Kleinhirnheroisphäre  am  Uebergang  der 
oberen  in  die  untere  Fläche.  Das  Kleinhirn  selbst  an  der  Dura  adhäreut 
Der  Hirnabscess  durchsetzt  die  ganzen  mittleren  und  Randpartieen  der  rechten 
Klein hirnhemisphäre.  Der  Abscess  ist  5Vs  cm  lang  in  sagittaler  Richtung  und 
Vl%  cm  breit.  Ein  Zipfel  erstreckt  sich  bis  an  den  hinteren  Pol  der  rechten 
Kleinhimhemisphäre.  Im  Ganzen  bietet  der  Abscess  das  Bild  der  rothen  Er- 
weichung. In  der  Umgebung  punktförmige  Hämorrhagieen.  Seitenventrikel 
stark  erweitert.  Ventrikelflüssigkeit  klar,  aber  sehr  vermehrt.  Ventrikel- 
ependym  fflatt  und  glänzend.  Consistenz  des  Gehirns  stark  herabgesetzt, 
Schnittfläche  sehr  feucht.  Die  graue  und  noch  mehr  die  weisse  Substanz  sehr 
anämisch.    Hemisphären  und  basale  Ganglien  frei. 

Seetion  des  Schläfenbeins. 
Die  operativ  freigelegten  Mittelohrräume  sind  theilweise  mit 
Epidermis  ausgekleidet.  In  der  Gegend  des  horizontalen  Bogen- 
ganges fällt  eine  schwarz  verfärbte  Enochenpartie  anf.  Der 
Steigbflgel  fehlt,  an  seiner  Stelle  findet  sich  in  der  Gegend  des 
ovalen  Fensters  etwas  Grannlationsgewebe.  Die  Schnecke  er- 
scheint makroskopisch  normal,  dagegen  zeigt  sich  im  eröffneten 
oberen  verticalen  Bogengang  Eiter.  An  der  Hinterfläcbe  der 
Pjrramide  zwischen  Fossa  sigmoidea  und  Porus  aousticus  internus 
ist  die  Dura  sehr  stark  verdickt.  Daselbst,  etwa  der  Mündung 
des  Aquaeductus  vestibuli  entsprechend,  sitzt  auf  der  Innenfläche 
der  verdickten  Dura  ein  gelber  kirschgrosser,  prall  mit  Eiter 
gefällter  Sack,  welcher  einem  Tuberkel  der  Dura  mater  in  seiner 
äusseren  Esrcheinung  nicht  unähnlich  war.  Bei  näherer  Be- 
trachtung und  bei  der  Berührung  ergab  sich  aber  sogleich,  dass 
es  sich  um  einen  Abscesssack  unter  der  Dura  handelte,  der 
schon  wegen  seiner  anatomischen  Lage,  mehr  noch,  wie  die 
weitere   Untersuchung  ergab,    mit  Rücksicht  auf  seine  Aus- 
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kleiduDg  mit  Plattenepitbel  als  dem  Saccus  endolymphaticas  ent- 
sprechend, als  ein  Empyem  des  letzteren  anfgefasst  werden  musstc 
Der  Abscesasack  war,  wie  sich  weiter  ergab,  an  zwei  Stellen  ein- 
gerissen. Die  grössere  Oeffnnng  entsprach  der  Stelle,  wo  die 
weichen  Hirnhäute  sammt  Kleinhirn  mit  der  Abscesswand  fest  ver- 
lötet waren;  der  Einriss  fand  statt  bei  der  Herausnahme  des  Ge- 
hirns. Der  kleinere,  weiter  nach  hinten  gelegene  Schlitz  entsprach 
offenbar  der  spontanen  Durchbrnchsstelle. 

Fttr  die  Entstehung  des  Empyems  des  Saccus  endolym- 
phaticus kam  in  erster  Linie  eine  Labyrintheiterung,  in  zweiter 
Linie  (nach  Körner) i)  der  Contact  mit  krankem  Knochen 
in  Betracht.  Der  letztere  Entstehungsmodus  war  hier  auszu- 
sehliessen,  weil  die  Knochensubstanz  der  Felsenbeinpyramide 
in  der  Umgebung  des  Empyemsackes  sich  als  Yöllig  gesund 
erwies,  während  der  Nachweis  einer  Labyrintheiterung  durch 
den  eitrigen  Inhalt  des  Bogenganges  erbracht  wurde.  Der 
Ausgangspunkt  der  letzteren  wurde  zunächst  in  der  Nekrose 
des  horizontalen  Bogenganges  vermutbet.  Dieselbe  scheint  aber 
oberflächlich  und  an  der  Entstehung  der  Labyrintheiternng  un- 
betheiligt  zu  sein.  Ebensowenig  scheint  der  postoperativen 
Faeialislähmung  Ar  das  Zustandekommen  der  Labyrintheiterung 
eine  ursächliche  Bedeutung  zuzukommen.-  Dagegen  verdient 
die  Annahme  die  grösste  Wahrscheinlichkeit,  dass  hier,  ebenso 
wie  in  den  Fällen  von  Jansen,  die  Infection  des  Labyrinths 
durch  das  offenstehende  Foramen  ovale  erfolgt  ist,  nachdem 
wahrscheinlich  bei  der  Operation  der  SteigbQgel  entfernt  worden 
war.  Der  Steigbügel  wurde  bei  der  Operation  nicht  gesehen, 
muss  also  in  Granulationen  eingehüllt  gewesen  sein.  Es  wäre 
auch  denkbar,  dass  derselbe  bei  der  früher  gemachten  Polypen- 
extraction  luxirt  oder  dislocirt  wurde.  Die  Eiterung  setzte  sich  längs 
des  Aquaeductus  vestibuli  fort,  ohne  die  Schnecke  in  nennens- 
werthe  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  localisirte  sich  schliesslich  in  dem 
natürlich  vorgebildeten  blindsackartigen  Ende  des  Aquaeductus  und 
fthrte  dasellwt  zur  Entstehung  eines  kirschgrossen  Abscesses. 

Was  nun  den  ursächlichen  Zusammenhang  und  die  zeitliche 
Aufeinanderfolge  des  Empyems,  des  Kleinbirnabscesses  und  der 
Meningitis  anbetrifft,  so  ist  das  Empyem  ohne  Zweifel  als  die 
primäre  Erkrankung  zu  bezeichnen  und  in  ihm  Ursache  und 
Ausgangspunkt  flir  die  beiden  anderen  Affeotionen  zu  erblicken. 
Wh*  haben  uns  den  Hergang  offenbar  so  vorzustellen,   dass  die 

1)  Körner,  Die  otitischen  ErkraDkangeo  u.  s.  w.     1902.  S.  12. 
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von  dem  Empyem  ausgehenden  Entzündangsreize  zunächst  ent- 
zündliche Veränderungen  in  der  Umgebung  veranlassten,  welche 
ihrerseits  Verlöthungen  zwischen  dem  Empyeinsaok,  den  an- 
grenzenden weichen  Hirnhäuten  und  dem  anliegenden  Theile 
des  Kleinhirns  zur  Folge  hatten.  Im  weiteren  Verlaufe  kam 
es  dann  zur  Fortleitung  der  Entzündung  auf  die  Himsubstanz 
selbst  und  auf  diese  Weise  per  eontinuitatem  et  per  contiguitatem 
zur  Entstehung  eines  Eleinhirnabsoesses.  Obwohl  der  letztere 
eine  ziemliche  Grosse  erreichte,  ist  derselbe  doch  an  dem  tödtlichen 
Ausgang  nicht  direct  betheiligt.  Die  letale  Meningitis  wurde  ohne 
Vermittelnng  des  daneben  bestehenden  Eleinhirnabsoesses  ledig- 
lich durch  das  Saccusempyem  inducirt,  und  zwar  in  der  Weise, 
dass  der  mit  Eiter  gef&llte  Empyemsack  unter  zunehmendem  Druck 
des  Exsudates  an  der  inneren  Wand  einriss,  wodurch  die  Ent- 
leerung des  Eiters  in  den  Subduralraum  ermöglicht  wurde. 

Es  handelt  sich  nun  darum ,  die  anatomisch  nebeneinan'der 
bestehenden  Affectionen  betreffs  ihrer  Symptome  auseinander  zu 
halten,  bezw.  die  im  Verlaufe  der  Erkrankung  beobachteten 
Krankheitserscheinungen  in  ihrer  Aetiologie  auf  die  verschiedenen 
anatomischen  Veränderungen  zu  vertheilen.  Die  Meningitis  ist 
jedenfalls,  wie  schon  oben  dargelegt,  die  zuletzt  entstandene 
Affection.  Dieselbe  trat  ganz  plötzlich,  fast  apoplektiform  in 
die  Erscheinung  und  f&hrte  in  wenigen  Stunden  zum  Tode. 
Wenn  es  auch  keinem  Zweifel  unterliegen  kann,  dass  die  letale 
Meningitis  lediglich  fbr  die  am  letzten  Tage  beobachteten 
schweren  Erscheinungen  verantwortlieh  zu  machen  ist,  so  ist  es 
doch  andererseits  sehr  wohl  möglich,  dass  die  am  Tage  vor 
dem  Tode  sowie  14  Tage  vorher  aufgetretenen  cerebralen  Reiz- 
erscheinungen ebenfalls  schon  entzündliche  Vorgänge  an  den 
Meningen  zur  Ursache  hatten,  die  aber  zunächst  noch  local 
blieben  und  zur  Entstehung  einer  eircumsoripten  Meningitis 
führten.  Das  Fehlen  des  Fiebers  kann  nicht  gegen  diese  An- 
nahme sprechen,  ebensowenig  wie  das  fast  14  tägige  Ausbleiben 
der  cerebralen  Erscheinungen.  Derartige  Intermissionen  werden 
auch  sonst  bei  Meningitis  nicht  selten  beobachtet.  Es  soll  hier 
nur  der  Vollständigkeit  halber  die  Möglichkeit  einer  Er- 
klärung in  diesem  Sinne  angeführt  werden;  wahrscheinlicher 
ist  es,  dass  entweder  die  Labyrintheiterung  mit  ihrem  Folge- 
zustand, dem  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus,  oder  der 
Kleinhirnabscess  für  den  in  Rede  stehenden  Symptomencomplex 
verantwortlich  zu  machen  sind. 
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Prüfen  wir  aber  die  Frage,  bis  za  welebem  Grade  die  ein- 
zelnen Krankheitseraobeinnngea  dareh  das  eine  oder  dnrcb  das 
andere  anatomiscbe  Substrat  ausgelöst  worden  sind,  so  ergeben 
sieh  auob  bier  niobt  geringe  Sobwierigkeiten.  Der  Eintritt  und 
der  Verlauf  einer  aout  einsetzenden  Labjrintbeiterung,  namentliob 
wenn  die  Infection  im  Ansebluss  an  die  Eröffnung  des  ovalen 
Fensters  erfolgt,  macht  siob  in  der  Regel  dnroh  dentlieb  markirte 
«Labyrintbsymptome^  bemerkbar.  Es  ist  oben  als  wabrsohein- 
lieb  angenommen  worden,  dass  die  Entfernung  des  SteigbQgels 
unter  unserer  Beobachtung,  entweder  bei  der  Entfernung  des 
Polypen  oder  bei  der  späteren  Totalaufmeisselung  statt- 
gefunden hat.  Trotzdem  haben  wir  aber  während  der  2V2  Monate 
Beobaehtungszeit  keine  Zeichen  einer  Labjrintfaeiterung  be- 
obachten können.  Sehr  unwahrscheinlich  wäre  es,  dass  die 
Labyrintheiterung  erst  2V2  Monate  nach  der  Operation  eingesetzt, 
also  zur  Zeit  der  Section  erst  kaum  3  Wochen  bestanden  baben 
soll.  Dazu  waren  die  Veränderungen  besonders  am  Saccus 
endolymphaticus  und  an  der  umgebenden  Dnra  doch  zu  weit 
vorgeschritten.  Wir  müssen  uns  daher  mit  der  Erklärung  be- 
gütigen, dass  die  Infection  des  Labyrinthes  bald  nach  der  Steig- 
bflgelentfernung  vom  eröffneten  Foramen  ovale  aus,  allmählich 
vor  sich  gegangen  ist,  ohne  sich  ausnahmsweise  durch  sogenannte 
Labyrinthsymptome  zu  erkennen  zu  geben ;  werden  wir  ja  doch 
manchmal  bei  der  Section  durch  den  Befund  einer  Labyrinth- 
eiterung tlberrascht,  die  sich  während  des  Lebens  durch  keine 
deutlichen  Anzeichen  erkennbar  gemacht  hatte.  Und  wenn  die 
Labyrintheiterung  ohne  irgend  welche  Labyrintbsymptome  zu 
machen  entstanden  und  verlaufen  ist,  so  kann  es  nicht  Wunder 
aehmen,  dass  in  demselben  Falle  auch  das  Empyem  des  Saccus 
endolymphaticus  sich  durch  keine  besonderen,  theilweise  doch  durch 
das  Labyrinth  vermittelten  Zeichen  zu  erkennen  gegeben  hat. 

Nach  diesen  Ausflihrungen  besteht  die  grössere  Wahr- 
lebeinliebkeit  daftir,  dass  der  Kleinhirnabscess  allein  als  Aus- 
gangspunkt der  in  zwei  Attaquen  aufgetretenen  cerebralen  Reiz- 
ersoheinungen  zu  bezeichnen  ist. 

Der  Himabscess  war  seinem  Aussehen  und  seiner  Beschaffen- 
heit nach  zu  urtheilen  eine  noch  nicht  lange  bestehende  Ver- 
inderung.  Der  nach  dem  möglichen  Alter  des  Abscesses  befragte 
Obdueent  Herr  Geb.-Rath  Eberth  schätzte  dasselbe  auf  einige 
Wochen.  Die  Entstehung  musste  also  in  die  Zeit  unserer  Be- 
obachtung fallen.    Es  ist  daher  die  Annahme  wohl  begründet. 
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dass  die  3  Woehen  a.  m.  beobachteten  Eopfschmerzen ,  Gleieh- 
gewiohtsstörangen,  Schwindel  und  Erbrechen  nicht  bloss  i^Laby- 
rinthsymptome''  gewesen  sind,  sondern  cerebrale  Symptome, 
bedingt  darch  den  Uebergang  der  Eiterung  auf  das  Kleinhirn. 

Fflr  die  Entscheidung  der  in  der  Pathologie  des  Hirnabseesses 
viel  umstrittenen  Frage,  ob  ein  weder  mit  Sinnsthrombose  noch 
mit  eitriger  Meningitis  complioirter  Hirnabscess  Fieber  mache 
oder  nicht,  erscheint  uns  der  Yorliegende  Fall  von  entscheidender 
Wichtigkeit,  da  derselbe  den  Beweis  liefert,  dass  ein  uncompli- 
cirter  Hirnabscess  in  der  That  während  der  ganzen  Daner 
seiner  Entwickelnng  und  seines  Bestehens  völlig  fieberfreien  Ver- 
lauf haben  kann.  Es  ist  dann  weiter  noch  von  Interesse,  dass 
der  Kranke  nach  Vorübergehen  der  ersten  Attaque  fast  14  Tage 
lang  frei  von  Beschwerden  war  und  keinerlei  objective  Zeichen 
bestehender  Erkrankung  bot;  dadurch  wird  von  Neuem  bestätigt, 
dass  ein  grosser  und  noch  in  der  Entwicklung  begriffener  Klein- 
hirnabscess  zeitweise  symptomlos  und  also  latent  bleiben  kann. 

Für  die  Kenntniss  der  Symptomatologie  des  reinen  Empyems 
des  Saccus  endolymphaticus  können  wir  wegen  des  gleichzeitigen 
Bestehens  eines  Kleinhirnabscesses  aus  dem  vorliegenden  Falle 
wenig  Positives  entnehmen.  Doch  finden  wir  bei  einem  Ver- 
gleich des  von  uns  beobachteten  Krankheitsverlanfs  mit  dem 
von  Jansen  beschriebenen  Symptomencomplex  einige  sehr 
wesentliche  Unterschiede,  auf  die  wir  unter  Heranziehung  des  von 
Muck  veröffentlichten  Falles  noch  etwas  näher  eingehen  mflssen* 

Wenn  Jansen  in  seinem  Falle  leichte  Benommenheit  and 
Unruhe  gesehen  hat,  so  konnten  wir  hier  vor  dem  Einsetzen  der 
letalen  Meningitis  nichts  derartiges  constatiren.  In  dem  Falle 
von  Muck  ist  zwar  eine  leichte  Trübung  des  Sensoriums  ange- 
geben, doch  war  dieselbe  vorübergehender  Art  und  wurde  von 
Muck  selbst  auf  den  Transport  zurückgeführt. 

Ferner  spricht  Jansen  von  „dem  Bilde  einer  schweren 
Krankheit  mit  hohem  Fieber'^.  „Durch  diesen  Eiterherd  werden 
meningitische  Reizerscheinungen  ausgelöst,  ohne  dass  bereits  eine 
eitrige  Arachnitis  besteht.^  Gerade  mit  Rücksicht  auf  das  hohe 
Fieber  und  die  Benommenheit  besteht  aber  für  den  Jansen- 
schen  Fall  der  Verdacht,  dass  damals  thatsächlich  schon  eine 
Meningitis  bestanden  hat,  deren  Bild  erst  nach  14  Tagen  deut- 
lich wurde,  und  deren  Symptome  wegen  des  schleichenden  und 
im  Anfang  wenig  markanten  Verlaufes  von  Jansen  irrthttmlioh 
ganz  oder  theilweise  auf  das  Saccusempyem  bezogen  worden 
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sind.  Auch  in  dem  aus  der  Rostock  er  Klinik  stammenden  Falle, 
bei  dem  freilieb  nur  die  Temperatur  kurz  vor  der  Operation  be* 
nebtet  ist,  feblte  das  Fieber,  und  in  nnserem  wochenlang  genau 
beobachteten  Falle  war  mit  Sicherheit  kein  Fieber  vorhanden. 
Das  Fehlen  des  Fiebers  widerspricht  auch  unseren  sonstigen 
Erfahrungen  bei  ähnlichen  Befunden  keineswegs.  Wissen  wir 
ja  doch,  dass  Eiterungen  in  der  Umgebung  der  Dura,  besonders 
extradurale  Abscesse  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  fieberlos  verlaufen. 

Die  übrigen  von  Jansen  angefahrten  Symptome:  Schwindel, 
Erbrechen,  Kopfschmerzen,  sind  zu  allgemeiner  Natur,  als  dass 
dieselben  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht  zwischen  Laby- 
rintheiterung  und  einem  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus 
eine  entscheidende  Bedeutung  gewinnen  könnten. 

Unser  Fall,  sowie  die  kritische  Beleuchtung  der  früher  in 
der  Literatur  niedergelegten  Fälle  von  Empyem  des  Saccus 
endolymphaticus  erlauben  uns  folgende  Schlüsse  zu  ziehen: 

1.  Das  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  braucht  an 
sieh  kein  Fieber  zu  machen  und  kann  ohne  Störungen  des 
Sensoriums  verlaufen;  die  von  Jansen  als  charakteristisch  an- 
i:^hrten  Symptome  gehören  nicht  unbedingt  zum  Erankheits* 
bild  des  uncomplicirten  Empyems  des  Saccus  endolymphaticus. 

2.  Es  kann  neben  einer  Labyrintheiternng  ein  Empyem  des 
Saccus  endolymphaticus  bestehen,  ohne  irgend  welche  charakte- 
ristische, für  die  differentielle  Diagnose  verwertbbare  und  von 
denen  der  Labyrintheiterung  deutlich  unterschiedene  klinische 
Symptome  hervorzurufen. 

Sonach  kann  der  von  Jansen  aufgestellte  Symptomen- 
eomplex  des  Empyems  des  Saccus  endolymphaticus  als  zu  Recht 
bestehend  nicht  anerkannt  werden. 

Das  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus  an  sich  ist  bish^ 
noch  in  keinem  einzigen  Falle  Gegenstand  des  operativen  Ein- 
griffs gewesen,  aber  auch  bei  Sectionen  ist  dasselbe  meines 
Wissens  isolirt  noch  niemals  gefunden  worden.  Und  doch  legt 
das  nicht  seltene  Vorkommen  von  Labyrintheiterungen,  speciell 
von  Eiterungen  im  Vestibularapparat,  sowie  der  Umstand,  dass 
der  Aquaeductus  vestibuli  einen  anatomisch  vorgebildeten 
Leitnngsweg  für  das  Fortschreiten  der  Eiterung  vom  Labyrinth 
zum  Saccus  endolymphaticus  darstellt,  die  Vermuthung  nahe, 
dass  der  in  Rede  stehende  Process  vielleicht  häufiger  vorkommt, 
als  wir  thatsächlich  beobachten.  Freilich,  aus  den  klinischen 
Symptomen  lässt  sich  das  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus 
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nicht  diagnosticiren,  ja  selbst  bei  der  Section  kana  dasselbe, 
wenn  die  Eiteransammlung  nicht  zu  hochgradig  ist,  bei  der  an 
sich  schon  versteckten  Lage  des  Saccus,  der  Beobachtung  sehr 
wohl  entgehen.  In  anderen  Fällen  sehen  wir  in  dem  Empyem 
des  Saccus  endolymphaticus  während  des  Fortschreitens  der 
Eiterung  vom  Labyrinth  auf  die  Schädelhöhle  eine,  wie  es  scheint, 
nur  Yordbergehende  Erscheinung,  die,  ohne  selbst  der  Diagnose 
zugänglich  zu  sein,  nach  kürzerem  oder  längerem  Bestehen 
zu  gewissen  Folgezuständen  führt,  welche  dann  ihrerseits  sowohl 
bei  der  Section  als  auch  bei  operativen  Eingriffen  derartig  im 
Vordergrunde  des  Interesses  stehen,  dass  das  Empyem,  der  Aus- 
gangspunkt der  secundären  Veränderungen,  mehr  oder  weniger 
verdeckt  wird,  um  diese  Folgezustände  entsprechend  würdigen 
zu  können,  müssen  wir  noch  einmal  auf  die  anatomischen  Ver- 
hältnisse einen  kurzen  Blick  werfen. 

Der  durch  eine  Duplicatur  der  Dura  mater  gebildete  Saccus 
endolymphaticus  liegt  an  der  hinteren  Pyramidenfläche.  Vermöge 
dieser  anatomischen  Lage  können  Eiteransammlungen  in  dem- 
selben die  angrenzenden  Partieen  des  Kleinhirns  gefährden  und 
durch  Contaotinfection  die  Entstehung  eines  Eleinhirnabscesses, 
wie  in  unserem  Falle,  veranlassen.  Führt  der  allmählich  zu- 
nehmende Druck  des  Exsudates  und  die  fortschreitende  Er- 
weichung der  umhüllenden  Duraschichten  zu  einer  Berstung  des 
Empyemsackes,  so  sind  je  nach  der  Stelle,  an  welcher  der  Ein- 
riss  stattfindet,  verschiedene  Ausgänge  möglich.  Für  die  Be- 
hauptung E  ö  r  n  e  r 's  Ol  dass  „  das  Empyem  leichter  an  der  Seite  des 
Knochens  als  an  der  des  Kleinhirns  durchbricht,  weil  von  den 
beiden,  den  Saccus  endolymphaticus  bildenden  Blättern  der  harten 
Hirnhaut  das  dem  Knochen  anliegende  dünner  ist^,  lässt  sich 
aus  der  bisher  vorliegenden  kleinen  Casuistik  genau  beobachteter 
Fälle  keine  Stütze  ableiten. 

Wenn  der  Inhalt  des  Empyems  an  der  der  Schädelhöhle  zu- 
gewandten Seite  einen  Ausweg  findet  und  in  den  Subduralraum 
abfliesst,  so  hat  dies  eine  diffuse  Meningitis  purulenta  zur  Folge. 
Dieser  Vorgang  fand  sowohl  in  unserem  als  auch  in  dem 
Jansen 'sehen  Falle  statt  und  liegt  vielleicht  nicht  selten  bei 
der  häufig  vom  Labyrinth  durch  Vermittelung  des  Aquaeductus 
vestibuli  inducirten  Meningitis  zu  Grunde.  Ob  die  von  Küdi  n  ge r  ^) 
beschriebenen,  angeblich  vom  Saccus  ausgehenden  und  in  die  Dura 

1)  1.  c.  S.  25. 

2)  Rudi ng er,  Maachaer  med.  Wochenschr.  189S.  139. 
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sich  eiDsenkenden  Canftlchen,  sowie  die  mit  den  Lymphspalten 
der  Dura  mater  direet  commnnioirendea  interepithelialen  Lüeken 
bei  der  Fortleitang  der  Eitemng  anf  die  Meningen  eine  vermit- 
telode  Bolle  spielen,  oder  ob  diese  natürlich  vorgebildeten,  unter 
normalen  Verhältnissen  der  Emenernng  der  Endolymphe  nnd 
dem  Ansgleieh  von  Druckdifferenzen  im  Labyrinth  dienenden 
Oeffnnngen  in  Folge  der  entzfindliohen  Vorgänge  bei  der  Bildung 
des  Empyems  zur  Obliteration  neigen  und  auf  diese  Weise  einen 
Absehluss  gegen  die  Schftdelhöhle  bilden,  darttber  fehlen  noch 
genaue  anatomische  Untersuchungen. 

Findet  dagegen  die  Abscessentleerung  an  der  Seite  des 
Knochens  statt,  und  ergiesst  sich  der  Eiter  zwischen  Dura  und 
Xnocfaen,  so  ftlhrt  dies  zur  Bildung  eines  extraduralen  bezw., 
wenn  der  Eiter  bis  an  den  Sinus  gelangt,  eines  perisinuösen 
Abscesses,  wie  in  dem  Falle  von  Muck  und  vielleicht  auch  in 
dem  von  Kümmel.  Aber  auch  ohne  vorhergehende  Entleerung 
des  Eiters,  lediglich  durch  Contaot  mit  der  kranken  Wand  des 
bis  an  den  Sinus  heranreichenden  Empyemsackes,  wäre  eine  Be- 
theiligung des  Sinus  theoretisch  wohl  denkbar. 

Vielleicht  würde  man  bei  besonders  hierauf  gerichteter  Auf- 
merksamkeit bei  der  Operation  und  Section  öfters  Gelegenheit 
haben,  in  Fällen,  wo  neben  einer  Labyrintheiterung  sich  eine 
der  eben  genannten  pathologischen  Veränderungen  (Kleinhirn- 
abseess,  Meningitis,  extraduraler  Abscess)  vorfindet,  ein  Empyem 
des  Saccus  endolymphaticus  oder  wenigstens  Reste  eines  solchen 
als  vermittelndes  Bindeglied  zu  erkennen. 

Wir  sehen  also  in  dem  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus 
eine  Art  Etappe  auf  der  Harschstrasse,  welche  die  Eiterung  bei 
ihrem  Fortschreiten  vom  Labyrinth  auf  die  Schädelhöhle  in  ge- 
wissen Fällen  einschlägt.  Jansen  sagt  mit  Recht:  „Die  Eite- 
ning  kann  hier  einige  Zeit  stehen  bleiben^,  „dieselbe  lässt 
theoretisch  die  Möglichkeit  der  Heilung  durch  ein  operatives 
Eingreifen  zn^.  Nach  den  klinischen  Symptomen  lässt  sich  aber 
die  Entstehung  eines  Empyems  des  Saccus  endolymphaticus  im 
Verlaufe  einer  LabyrintheiteruDg  und  das  Bestehen  eines  solchen 
neben  derselben,  wie  schon  oben  näher  erörtert,  nach  unseren 
bisherigen  Erfahrungen  nicht  diagnosticiren.  Inwieweit  dies  fttr 
die  von  Körner  angeftihrte  Möglichkeit  der  Entstehung  durch 
Contact  mit  krankem  Knochen  zutrifft,  bedarf  erst  noch  der  Fest- 
stellung auf  Grund  einer  genauen  klinischen  Beobachtung  und 
an  der  Hand  einer  reicheren  Casuistik. 
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Was  die  Möglichkeit  einer  Heilung  auf  operativem  Wege 
anbetrifft,  so  bin  ieh  mit  Jansen 's  Ansicht  vollständig  einver- 
standen. Nur  meine  ich,  sollte  man  sich  bei  der  Indications- 
stellang  zn  einem  operativen  Eingriff  nicht  dnrch  einen  nnza- 
treffenden  und  offenbar  anf  einer  irrthttmlichen  Dentnng  der 
einzelnen  Erankheitserscheinnngen  beruhenden  Symptomencom- 
plex,  wie  dies  Jansen  empfiehlt,  leiten  bezw.  irreleiten  lassen. 

Dagegen  sind  gewisse  theoretische  Erwägungen  und  Br- 
fahrungsthatsachen  geeignet,  an  die  Möglichkeit  resp.  Wahr- 
scheinlichkeit des  Bestehens  eines  Empyems  des  Saccus  endo- 
lymphaticus in  manchen  Fällen  denken  zu  lassen  und  unser 
Eingreifen  dementsprechend  zu  gestalten.  Im  vorliegenden  Falle 
lag  der  Erkrankung  eine  vom  Vorbof  ausgehende  Labyrinth- 
eiterung zu  Grunde,  welche  in  der  Hauptsache  auf  das  Yestibulum 
und  die  Bogengänge  beschränkt  blieb,  ohne  die  Schnecke  in 
sichtbare  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Ergab  doch  auch  die  Hör- 
prüfung kurz  vor  dem  Tode  keinen  auffallenden  Unterschied 
gegenüber  den  vor  dem  wahrscheinlichen  Eintritt  der  Labyrinth- 
eiterung gemachten  Feststellungen,  jedenfalls  war  die  Differenz 
nicht  für  die  Annahme  einer  inzwischen  eingetretenen  Schnecken- 
eiterung beweisend.  Der  anatomische  Befund  und  das  Resultat  der 
Hörprüfung  entsprachen  also  hier  im  Grossen  und  Ganzen  der  An- 
gabe Jansen 's,  dass  „in  der  Regel  sich  die  Schneckeneiternng 
gegen  den  Vorhof  und  die  Yorhofseiterung  gegen  die  Schnecke^  ab- 
grenzt. Wenn  sonach  die  Jansen*sche  Behauptung  zu  Recht  be- 
steht, und  unser  Fall  scheint,  wenigstens  was  den  zweiten  Theil 
derselben  anbetrifft,  für  deren  Richtigkeit  zu  sprechen,  so  könnte  die 
fehlende  resp.  verhältnissmässig  geringe  Betheiligung  des  akusti- 
schen Apparates  in  Fällen  von  vermutheter  oder  wirklich  nachge- 
wiesener Labyrintheiterung  für  uns  die  Veranlassung  sein,  bei 
einem  operativen  Eingriff  die  Aufmerksamkeit  in  erster  Linie 
auf  denmuthmaasslich  hauptsächlich  erkrankten  Vestibularapparat 
zu  richten  und  dabei  auf  das  Vorhandensein  eines  Empyems 
des  Saccus  endolymphaticus,  als  eines  wahrscheinlich  häufigen 
Folgezustandes  der  Eiterungen  im  genannten  Labyrinthabschnitt, 
principiell  und,  um  mit  Jansen  zu  reden,  „zielbewusst^  zu 
fahnden,  zielbewusst  lediglich  in  Erwägung  der  soeben  aus- 
geftlhrten  Gründe,  ohne  auf  das  von  dem  genannten  Autor  skizzirte 
Erankheitsbild  allzuviel  Gewicht  zu  legen. 


IX. 

Zur  Entstehang  von  Taabstnmmheit  in  Folge 
littelohrerkrankang.  0 

Von 
Prof.  Dr.  J,  Habemumn. 

(Hiena  Tafel  II.) 

Naeh  den  bisherigen  üntersnchnngsergebnissen  an  den  Gehör- 
organen Tanhstammer  herrscht  die  Ansicht,  dass  entzündliche 
Proeeflse  im  Mittelohr  znr  Ursache  von  Taubstummheit  nur  dann 
werden  können,  wenn  auch  das  Labyrinth  mehr  oder  weniger 
an  der  Erkrankung  theilgenommen  hat.  Es  wird  von  Manchen 
bezweifelt,  dass  schon  die  Verlegung  der  Fensternischen  allein 
in  dem  Maasse,  dass  eine  Uebertragung  der  Schallwellen  auf  die 
Labyrinthflflssigkeit  und  ein  Ausweichen  der  letzteren  nicht  mehr 
möglich  ist,  Taubheit  hervorrufen  könne.  Die  Frage  der  physiolo- 
gischen Function  der  beiden  Fenster  war  in  der  letzten  Zeit 
mehrfach  Gegenstand  wissenschaftlicher  Discussion,  und  da  ich 
glaube,  dass  auch  die  anatomische  Untersuchung  von  Fällen,  bei 
denen  sieh  höhergradige  Veränderungen  an  den  Fenstern  finden, 
VIT  Aufbellung  dieser  Frage  beitragen  kann,  habe  ich  in  letzter 
Zeit  wiederholt  solche  Fälle,  die  ich  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte,  veröflfentlicht  Den  ersten  Fall  demonstrirte  ich  am 
Otologentag  in  Dresden.  ^)  Es  waren  bei  Sklerose  beide  Fenster 
rechts  und  links  theils  knöchern,  theils  bindegewebig  verschlossen 
gefunden  worden  und  war  dabei  bei  Lebzeiten  vollständige  Taub- 
heit rechts  und  nahezu  vollständige  links,  mit  welchem  Ohr  nur 
tiefe  Stimmgabeln  in  Enochenleitung  noch  gehört  wurden,  festge- 
stellt worden. 


1)  Yorgetragen  in  der  Abtheilung  fOr  Ohrenheilkunde  der  74.  Yersamm- 
luag  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Karlsbad. 

2)  Verhandlnogen  der  Deutschen  otologischen  Gesellschaft.  1897.  S.  143. 
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Zwei  weiter^  FftUe')  demonstrirte  ich  in  Breslau  und  fand 
sich  bei  dem  einen  Taubstummheit  in  Folge  Verschlusses  der 
Fensternischen  beiderseits  und  bei  dem  zweiten,  bei  dem  am 
rechten  Ohr  das  ovale  Fenster  noch  gut  erhalten  war,  das  runde 
aber  verschlossen,  wurde  mit  diesem  Ohr  die  FlQsterstimme  noch 
5  cm  weit  gehört.  Heute  möchte  ich  über  einen  weiteren  Fall 
von  Taubstummheit  berichten,  bei  dem  der  Befund  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  früher  veröffentlichten  zeigt  und  der  somit  eine 
weitere  Bestätigung  der  ans  dem  früheren  Fall  gezogenen  Folge- 
rungen bildet. 

K.,  Amalie,  41j&hrige  Tagelöhnerin  aus  St.  Gotthart  in  Ungarn,  lag 
im  Mai  190t  durch  3  Wochen  auf  der  medicinischen  Klinik  wegen  eines  Herz- 
fehlers und  Schmerzen  und  Schwellung  in  verschiedenen  Gelenken.  Die 
Kranke  war  taubstumm  und  verstand  nichts,  selbst  wenn  man  mit  lautester 
Stimme  ln*s  Ohr  schrie.  Auch  lesen  und  schreiben  konnte  sie  nicht,  so  dass, 
da  Verwandte  zu  der  Beranken  nicht  kamen.  Aber  die  Ursache  und  Dauer 
ihrer  Taubstummheit  nichts  erhoben  werden  konnte.  Auch  eine  genaue  Hör- 
prüfung wurde  mit  der  Kranken  leider  nicht  aufgenommen.  Am  2ü.  No* 
vember  19U1  kam  die  Kranke  neuerdings  Abends  wegen  Verschlimmerung  ihres 
Herzleidens  auf  dieselbe  Klinik  und  verschied  schon  einige  Stunden  sp&ter. 

Die  klinische  Diagnose  lautete:  Insuif  valv.  aortae  et  Stenosis  ostii  Aortae. 

DieSection  wurde  am  22.  November  in  Prof.  Kppinger's  pathologisch- 
anatomischem Institute  vorgenommen  und  ergab  folgenden  Befund: 

Körper  Rross,  kr&ftig,  gut  geu&hrt,  Hautdecken  blass,  die  Conjunc- 
tivae leicht  gelblich  tingirt.  An  den  Bauchdecken  weisse,  narben&hniiche 
Liknysstreifen.  Hirnhäute  ziemlich  schlaff,  blutreich,  Pia  dick  und  stark 
durchfeuchtet.  Hirn  weich ,  z&h ,  ziemlich  blutreich ,  Ventrikel  gehörig  weit, 
Kleinhirn  weicher,  Poni  und  Medulla  fest,  z&h,  blass.  Unterhautzellgewebe 
fettreich.  Musculatur  dick,  dunkel,  fest,  z&h.  Hydrothoraz  beiderseits, 
Lungen  indurirt.  Herz  horizontal,  gross,  ziemlich  fettreich,  schlaff,  Spitze 
ganz  dem  linken  Herzen  angehörig;  rechtes  Herz  weit,  etwas  dickwandig, 
Scheidewand  wölbt  sich  nach  rechts  vor,  ihre  Substanz  fleckig  erblasst; 
Klappen  der  Pulmooalis  und  des  rechten  venösen  Ostiums  gehörig.  Linkes 
Heiz  lehr  weit  und  dickwandig,  Aortenklappen  geschrumpft,  verkQrzt,  die 
linke  am  rechten  Rande  zapfenartig  ausgezoi^en ;  die  Commissuren  der  Klappen 
an  die  Intima  der  Aorta  angewachsen.  Das  Ostium  der  Arter.  coronar.  dextra 
bedeutend ,  das  der  linken  nur  m&ssig  verengt.  Intima  der  Aorta  ascend. 
hochgradig  piaquesartig  und  8treifis(  verdickt,  an  den  Ostien  der  srossen 
Get&sse  klumpige,  faserstoffige  Auflagerungen,  die  biscupidalen  iLlappen 
etwas  ausgezogen  und  am  freien  Rande  abgeglättet.  Schleimhaut  der  oberen 
Luftwege  cyanotisch  und  leicht  öd«'matÖs.  SchilddrQse  grösser,  grobkörnig 
und  idutreich  Milz  etwas  grösser,  Kapsel  stark  gespannt,  leicht  verdickt, 
ihr  Gewebe  dunkelblau-violett,  derb,  etwas  brQchig,  Pulpa  m&ssig  weich. 
Linker  Ureter  leicht  geschlängelt,  linke  Niere  in  ziemlich  iettreiches,  leicht 
öderoatöses  Gewebe  gehallt,  Kapsel  leicht  abziehbar,  Oberfläche  zeigt  leichte 
Rauhigkeiten,  Gewebe  hart,  brüchig,  hellbraunroth  verfärbt,  Pyramiden 
ziemlich  gut  gegen  die  Rinde  abgegrenzt,  Schleimhaut  der  Becken  und  Kelche 
zart,  blass.  Rechte  Niere  etwas  grösser  als  die  linke,  die  Pyramiden  auf- 
fallend dunkler  gefärbt;  sonst  sind  die  Verhältnisse  so  wie  links.  Magen 
etwas  gasgebläht,  enthält  geringe  Mengen  von  breiigen,  bröckeligen  Massen, 
Schleimhaut  dun kelgrau- violett,  leicht  geschwollen  und  stark  gewulstet.  Dünn- 
darm ebenfalls  etwas  gasgebläht,  enthalt  spärliche  Mengen  gelblichen  Chymus. 
Im  Dickdarm  eingedickte  bröckelige  Massen;  Schleimbaut  des  Dickdarms 
da  und  dort  ziemlich   stark  iujtcirt,   im  Allgemeinen  leicht  ödematös,  ge- 

1)  Dieses  Archiv.    £d.  LIIL  S.  52. 
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schwollen,  die  des  DQnndanuB  stark  und  diffns  iojicirt,  sonst  ebenso  be- 
schaffen. Leber  entschieden  vergrössert,  Kapsel  gespannt,  glatt,  Gewebe 
zeigt  am  Durchschnitte  deutlich  Muskatnusszeichnung,  ist  zart,  brüchig.  Harn- 
bisse leer,  ziemlich  contrahirt.  Scheide  ziemlich  laug  und  weit,  Schleimhaut 
sehr  stark  Terdickt,  blass,  mit  schmutziggrauem  Schleime  bislegt.  Uterue- 
etwas  grösser,  sein  Gewebe  sehr  derb,  fest^  Adneza  beiderseits  frei.  Das 
Imke  OTarium  ist  zum  grOssien  Theile  in  eine  ca.  179  cm  im  Durchmesser 
haltende,  mit  einer  klaren,  gelblichen,  leicht  blutig  tingirten  Flflssigkeit  ge- 
fällte Cyste  umgewandelt ;  das  fibrige  Gewebe  nur  mehr  spärlich,  sehr  derb ; 
die  Wandung  der  Cyste  glatt,  zeigt  an  einer  Stelle  eine  dunkehroth  gef&rbte, 
derbe  Auflagerung  (Gerinnsel).  Das  rechte  Ovarium  ist  entsprechend  gross, 
zeigt  auf  der  Höhe  seiner  Circumferenz  einen  derben^  kugeligen,  am  Durch- 
lehnitte  blutigroth  gefärbten  Knoten.  Die  Tuben  beiderseits  ziemlich  stark 
erweitert,  ihre  Schleimhaut  jedoch  zart,  ganz  leicht  injicurt.  Im  Bectum 
bröckelige  Fäces,  Schleimhaut  glatt,  ganz  leicht  ii^icirt. 

Die  pathologiseh-anatomisohe  Diagnose  lautete:  Insaff.  yalv. 
aortae,  Stenosis  ostii  arteriae  coronariae  dextrae.  Hypertroph, 
et  dilat  cordis  sin.  Endarteritis  chron.  Myomalaoia  septi  oord. 
ineip.    Yenostasis  chron.  universalis. 

Die  SohULfeheine,  die  ich  zur  Untersuchung  erhielt,  wurden 
in  Formol  Mull  er  gehärtet  ^  in  5  proc.  Salpetersfturelösung  ent- 
kalkt und  ergab  die  Untersuchung  der  Schl&febeine  Folgendes: 

Bechtes  Ohr. 

Im  äusseren  Gehorgang  ein  mit  Cerumen  stark  imprägnirter 
Epidermispfropf,  der,  um  eine  Verletzung  des  Trommelfells  zu 
vermeiden,  belassen  wurde.  Das  Tegmen  tympani  ist  ziemlich 
dick  und  besteht  aus  spongiösem  Knochen.  Die  Schleimhaut- 
anskleidung  der  Paukenhöhle  erscheint  verdickt  und  an  der 
inneren  Wand  stellenweise  mit  kleinen^  etwa  1  mm  hohen  höcke- 
rigen Auswilehsen  besetzt,  insbesondere  in  der  Gegend  der  runden 
Fensternische.  Letztere  ist  vollständig  verlegt  und  zieht  dartlber 
die  Sehleimhaut  hinweg.  Zwischen  den  Schenkeln  des  Steig- 
btlgels  und  der  Aussenseite  der  Basis  findet  sich  ein  grösserer 
rothgelber  Fleck,  der,  wie  die  weitere  Untersuchung  ergab, 
einer  Hämorrhagie  entspricht.  Das  Trommelfell  erscheint  an  der 
Innenseite  weissgrau  gefärbt,  der  Schleimhautüberzug  der  beiden 
grossen  Gehörknöchelchen  stark  verdickt  und  letztere  insofern 
abnorm  gelagert ,  als  der  Hammergriff  stärker  nach  hinten  ge- 
riehtet  erscheint  und  ebenso  auch  der  absteigende  Ambossschenkel, 
der  ausserdem  auch  stärker  nach  innen  abweicht  und  mit  dem 
Hammergriff  einen  Winkel  von  ca.  20  <>  bildet.  Im  Aditus 
ist  die  Auskleidung  weniger  verdickt  und  finden  sich  auch  hier 
eineeine  Auswfiehse.  Doch  ist  die  Schleimhaut  dünner,  und  sind 
auch  im  Antrnm  einzelne  Stellen  mehr  weisslich  und  leicht  ver- 
diekt.  Die  zelligen  Bäume  des  Warzenfortsatzes  normal  entwickelt. 

AnUr  f.  OhKMikeUkimde.    LVn.  Bd.  6 
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Histologischer  Befund. 

Im  inneren  Gehörgang  ist  von*  den  Nerven  der  Ramus 
Cochleae  etwas  weniger  gut  conservirt,  als  die  übrigen  Nerven 
(das  Präparat  kam  erst  den  zweiten  Tag  nach  dem  Tode  in  die 
Fiximngsfltlssigkeit),  doch  färben  sich  alle  Nerven  noch  gat, 
auch  ihre  Markscheiden  nach  Weigert.  Im  Ramns  Cochleae 
finden  sich  stellenweise  einzelne  Amyloidkörperchen  und  ausser- 
dem in  allen  Nerven  zwischen  den  Bündeln,  besonders  in  der 
Umgebung  der  Gefässe  etwas  stärkere  Anhäufungen  von  Lympho- 
cyten,  besonders  reichlich  zwischen  den  Bündeln  des  Zweigs 
zur  hinteren  Ampulle  und  zum  Endtheil  der  basalen  Windung, 
und  reichen  diese  hier,  wo  sie  in  grösserer  Zahl  der  periostalen 
Auskleidung  des  Fundus  des  inneren  Gehörgangs  aufliegen,  auch 
noch  an  einer  Stelle  in  den  Gangliencanal  der  Schnecke  hinein. 
Zwischen  den  Nervenbündeln  im  Grund  des  inneren  Gehörgangs 
sind  reichlichere  frische  Blutaustritte,  spärliche  auch  zwischen 
einzelnen  Bündeln  im  Nervenstamm.  In  der  Schnecke  finden 
sich  gleichfalls  reichlich  Lymphocyten  in  den  Enochenräumen  der 
Schneckenspindel  und  eine  massige  Menge  in  der  Umgebung 
der  Schneckenvene  in  der  Paukentreppe  der  basalen  Windung. 
Die  Theile  der  Schnecke  zeigen  sonst  keine  wesentliche  Ab- 
weichung vom  normalen  Verhalten,  ausser  dass  vielleicht  in  der 
mittleren  und  unteren  Windung  die  peripher  gelegenen  Gang- 
lienzellen des  Rosentharschen  Ganals  an  Zahl  etwas  vermindert 
sind.  Das  Gort i* sehe  Organ  ist  verbal tuissmässig  gut  erhalten, 
die  Gorti'sche  Membran  grossentheils  abgelöst  und  eingerollt, 
die  Reissner'sche  in  den  oberen  Windungen  auf  das  Gorti- 
sche Organ  herabgedrllckt,  welch  letztere  Veränderungen  ich 
sämmtlich  als  artificielle  und  postmortale  ansehen  möchte.  In 
der  Stria  vascularis,  an  der  inneren  Wand  der  Vorhofstreppe 
und  in  der  Lamina  spiralis  ossea  findet  sich  etwas  reichlicheres 
Pigment,  die  Markscheidenfärbung  der  Sohneokennerven  nach 
Weigert  gelingt.  Im  Vorhof  und  in  den  Bogengängen 
sind  keine  pathologischen  Veränderungen  nachweisbar. 

In  der  Tuba  Eustachii  finden  sich  mehrere  grössere 
Lymphknötchen  in  ihrem  unteren  Theil  nahe  der  Rachenmün- 
dung und  im  adenoiden  Gewebe  an  der  medialen  Seite  des 
Tubenwulstes  zahbeiche  mit  Gylinderepitbel  ausgekleidete  cystea- 
artige  Hohlräume  eingestreut. 

Die  Auskleidung  der  Paukenhöhle  ist  fast  überall  mehr 
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oder  weniger  Terdiokt,  aus  faserigem  Bindegewebe  mit  feinen 
epindeligen  Kernen  bestehend. 

Fensternischen.     Im   Grnnd  der   Nische   des    ovalen 
Fensters   liegt  zwischen  den  Schenkeln  des  Steigbügels   ein 
grösseres  Blntextfavasat  und  finden  sich  neben  kleineren  Adhä- 
sionen zwischen  den  Schenkeln  und  der  angrenzenden  Nischen- 
wand noch  eine  feste  Verwachsung  des  hinteren  Schenkels  un- 
mittelbar nach  seinem  Abgang  von  der  Basis  mit  der  angrenzenden 
hinteren  oberen  Nischenwand  und  eine  bandförmige  Verwachsung 
zwischen  dem  Köpfchen  des  Steigbügels  und  der  unteren  Wand 
des  Facialcanals.     Auch  die  Basis  des  Steigbtlgels  zeigt  eine 
bedeutende  Abweichung  von  ihrem  normalen  Verhalten.    Sie  ist 
in  ihrem  vorderen  und  unteren  Theil  sehr  stark  nach  aussen 
gerttekt  und  erscheint  dadurch  das  Ringband  hier  verlängert, 
während  die  hintere  obere  Partie  der  Basis  unmittelbar  neben 
dem  durch  das  Ringband  festgehaltenen  Theil  stark  nach  innen 
anggebogen   erscheint.    Ausserdem   findet  sich   noch   eine  Ab- 
weichung der  Lage  des  unteren  Randes,  indem  dieser,  der  wie 
schon  erwähnt,  stark  nach  aussen  gezogen  ist,  weiter  nach  hinten 
bin,  nicht  mehr  in  dem  Rahmen  der  Oeffhung  des  ovalen  Fensters 
zu  liegen  kommt,  sondern  auf  einer  vorspringenden  Knochenleiste 
von  aussen  her  aufliegt.    An  dieser  Stelle  hat  in  Folge  dieser 
Lage  das  Ringband  direct  die  Richtung  von  innen  nach  aussen. 
Von  der  Nische  des  runden  Fensters  ist  im  vorderen 
Theil  nur   ein   schmaler   länglicher  Theil   angrenzend   an   die 
Membran  des  runden  Fensters  erhalten  und  mit  lockerem  Binde- 
gewebe ausgef&Ut.    Dieser  Spalt  wird  auch  noch  dadurch  ver- . 
engt,  dass  auch  die  Membran  des  runden  Fensters  stark  convex 
nach  aussen  gerückt  erscheint    Weiter  nach  hinten  wird  dieser 
Spalt  mehr  dreieckig  mit  der  einen  Spitze  nach  unten  gerichtet, 
der  übrige  Theil  der  Nische  ist  vollständig  durch  Knochen  ver- 
schlossen, indem  die  beiden  hyperostotischen  Knochenwände  der 
Nische  bis  auf  einzelne  schmale  Bindegewebsspalten  vollständig 
knöchern  mit  einander  verwachsen  sind. 

Das  Trommelfell  zeigt  eine  grössere  Narbe  im  vorderen 
unteren  Quadranten  und  ist  die  Membrana  flaccida  ziemlich  dick 
und  stark  nach  innen  ausgebuohtet.  In  dieser  Ausbuchtung 
sowie  auch  in  der  stark  vertieften,  am  Rand  winklig  geknickten 
Narbe  und  auf  dem  übrigen  Trommelfell  liegt  ein  aus  geschichteten 
Hassen,  die  mit  Cerumen  theilweise  imprägnirt  sind,  bestehender 
Bpidermiapfropf,  der,  um  eine  Beschädigung  des  Trommelfells 

6* 
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%a  vermeiden,  bela98eA  worden  war.  Die  innere  Schicht  des 
Trommelfells  ist  ähnlieh  wie  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle 
verdickt,  insbesondere  in  der  Bandzone. 

Der  Hammer  erscheint  in  allen  seinen  Theilen  massiger 
nnd  dicker  und  ist  der  Hammerkopf  zun&chst  am  oberen  Rand 
und  an  einer  zweiten  Stelle  am  vorderen  oberen  Rand  mit  der  Pars 
tympanica  des  Schlftfebeins  knöchern  verwachsen.  Etwas  weiter 
nach  hinten  vereinigen  sich  diese  beiden  Yerwachsnngsstellen  in 
eine  einzige  etwas  breitere,  nnd  besteht  die  Verwachsung  hier 
nur  mehr  ans  einem  festen,  fibrösen,  spftter  mehr  lockeren 
Bindegewebe.  Die  Gelenkverbindung  zwischen  Hammer  und 
Amboss  ist  im  hinteren  Theil  insofern  verändert,  als  der  Gelenk- 
knorpel  nahezu  ganz  fehlt  und  auch  die  Zwischenbandscheibe 
dea  Gelenks  sehr  schmal  erscheint.  Der  Amboss  zeigt  keine 
wesentlichen  Veränderungen,  ausser  der  schon  beim  makroskopi- 
schen Befund  erwähnten  Abweichung  seines  langen  Schenkels 
nach  hinten  und  oben,  die  in  der  Fixation  des  Steigbügels  und 
der  gleichzeitigen  festen  Verwachsung  des  Hammerkopfes  mit 
der  oberen  Wand  ihre  Erklärung  findet. 

Die  Muskeln  der  Paukenhöhle  zeigen  keine  pathologische 
Veränderung. 

Im  Aditus  ist  die  Schleimhaut  noch  ähnlich  wie  in  der 
Paukenhöhle  verdickt,  während  im  Antrum  und  in  den  Warzen- 
Zellen  keine  besondere  Veränderung  mehr  nachzuweisen  ist. 

Der  Knochen  zeigt  Hyperostose  besonders  in  der  Umgebung 
der  Paukenhöhle,  und  da  am  hochgradigsten  an  der  unteren  nnd 
inneren  Wand.  Die  Hyperostose  erstreckt  sich  zunehmend  von 
der  Nische  des  ovalen  Fensters  nach  abwärts  und  wird  dadurch 
daj9  Promontorium  bedeutend  verdickt  und  die  Nische  des  runden 
Fensters  sowie  auch  die  zelligen  Räume  im  Knochen  unterhalb 
des  Ohrlabyrinthjs  zum  grossen  Theil  verlegt.  Auch  an  der 
unteren  und  oberen  Wand  der  Paukenhöhle  sowie  den  angrenzen- 
den Zellen  der  Pars  petrosa  lassen  sich  gleiche  Veränderungen 
des  Knochens  in  geringerem  Grade  nachweisen. 

Linkes  Ohr. 

Der  Sulcus  sigmoideus  ist  links  sehr  tief.  Im  äusseren 
Gehörgang  kein  Cerumen.  Das  Trommelfell  erscheint  verdickt, 
von  mehr  weisslicher  Farbe.  Nach  Eröffnung  der  Paukenhöhle 
von  oben  und  Trennung  des  Warzentheils  vom  Felsentheil  zeigt 
sich  die  Schleimhautauskleidung  gleich  beschaffen  wie  rechts,  nur 
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fehlen  hier  die  kleinen  zapfenf5rmigen  Yorsprünge  auf  der 
Sehleimhant  Auch  hier  ist  die  Nisehe  des  rnnden  Fensters  nieht 
zn  sehen  nnd  zieht  die  Anskleidung  der  Paukenhöhle  darüber 
hinweg.  Die  Nische  des  oralen  Fensters  ist  erhalten,  das  Steig- 
bflgelköpfchen  jedooh  fest  nach  hinten  oben  an  der  Wand  des 
Faeialeanals  angewachsen.  Ebenso  ist  aneh  der  Hammerkopf 
naeb  yorne  oben  fest  mit  dem  Knochen  verwachsen.  Der  Hammer- 
griff ist  etwas  weiter  nach  hinten  gerichtet  und  der  absteigende 
AmboBSSchenkel  so  stark  nach  hinten,  innen  nnd  oben,  dass  er 
mit  dem  Hammergriff  einen  Winkel  von  ca.  30  <>  bildet.  In  der 
Mitte  des  Trommelfells  zeigt  sich  eine  faltenformige  Erhebung 
nach  innen,  die,  wie  die  histologische  Untersuchung  später  er- 
gab, dem  oberen  Rand  einer  Trommelfellnarbe  entspricht.  Die 
Warzenzellen  sind  gleich  gut  entwickelt  wie  rechts. 

Histologischer  Befund. 

Im  inneren  Gehörgang  zeigen  die  Nerven  die  gleichen 
Veränderungen  wie  rechts  nnd  finden  sich  auch  hier  zwischen 
den  Nerveabündeln  stellenweise  Lymphocytenanhäufungen,  be- 
sonders reichlich  im  Zweig  zur  hinteren  Ampulle.  Im  Ramns 
ooehleae  sind  die  AmyloidkSrperchen  zahlreicher  als  rechts  nach- 
Küweisen.  Der  Blutaustritt  im  Fundus  noch  reichlicher  als  rechts. 

In  der  Sehnecke  und  den  Bogengängen  das  gleiche 
Verhalten  wie  rechts,  im  unteren  Endtheil  der  Paukentreppe 
reichliches  ausgetretenes  Blut.  Die  Verminderung  der  Ganglien- 
zellen in  der  basalen  Windung  deutlicher  als  rechts. 

In  der  Tuba  Eustachii  nichts  Abnormes,  an  der  medialen 
Wnlstseite  die  gleichen  cystischen  Räume  im  adenoiden  Gewebe 
wie  rechts. 

Im  Trommelfell  findet  sich  in  der  unteren  Hälfte  eihe 
grosse  Narbe,  die  nahe  bis  zum  Rande  reicht,  die  Membrana 
propria  des  Trommelfells  etwas  retrahirt  und  am  Narbenrande 
etwas  naeb  innen  eingerollt.  Im  hinteren  unteren  Quadranten 
irt  die  Narbe  mit  einem  Knochenvorsprung  der  Paukenhöhle  ver- 
waehsen  und  bildet  an  dieser  Stelle  eine  schmale  trichterförmige 
Einsenkung,  Aber  welche  die  Epidermisschicht  glatt  hihwegzieht. 

Die  Fenster.  Im  ovalen  Fenster  ist  der  hintere 
Sehenkel  gleichfalls  unmittelbar  nach  seinem  Ursprung  von  deir 
Basis  fest  mit  dem  Knochen  der  Nischenwand  verwachsen  und 
ebenso  auch  das  Köpfchen  des  Steigbügels  mit  der  unteren  Wand 
des  Fadaloanals    durch  Bindegewebe   fest   verbunden.     Auch 
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zwischen  vorderem  Schenkel  und  der  vorderen  unteren  Nischen- 
wand  findet  sich  ein  breites  Band.  Die  Basis  des  SteigbQgels 
zeigt  die  gleiche  Erfimmnng  und  Lageverändernng  wie  die  der 
rechten  Seite.  Die  Nische  desj runden  Fensters  ist  hier 
ebenfalls  dnrch  Hyperostose  der  Enochenwftnde  verschlossen, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  hier  im  hintersten  Theil  der 
Nische  der  knöcherne  Verschluss  nicht  so  vollständig  ist  wie 
rechts,  indem  die  Enochenwftnde  nur  im  mittelsten  Theil  nahe 
aneinander  rücken,  nach  innen  und  aussen  aber  dann  sandubr- 
förmig  auseinander  gehen.  Der  Raum  zwischen  den  Enochea- 
wftnden  ist  an  der  engsten  Stelle  durch  festes  faseriges,  sonst 
durch  ein  lockeres  fetthaltiges  Bindegewebe  ausgef&Ut. 

In  der  Paukenhöhle  und  im  Aditus  ist  die  Schleim- 
haut gleich  verdickt  wie  rechts,  wenig  verdickt  im  Antram, 
neben  welchem  sieh  auch  einzelne  mit  Bindegewebe  ausgefällte 
Zellen  vorfinden. 

Nach  dem  Ergebnisse  der  histologischen  Untersuchung  beider 
Gehörorgane  können  wir  sagen,  dass  in  beiden  Ohren,  sowohl 
im  inneren  als  auch  im  Mittelohr,  die  Verftnderungen  nahezu 
gleich  waren  und  nur  geringe  graduelle  Unterschiede  zeigten. 
Die  geringe  Verminderung  der  Ganglienzellen  im  Labyrinth,  die 
nur  links  etwas  deutlicher  ausgesprochen  war,  ebenso  wie  die 
Amyloidkörperchen  im  Ramua  Cochleae,  die  rechts  spärlicher, 
links  etwas  zahlreicher  sich  fanden,  sind  als  Zeichen  einer 
Degeneration  anzusehen,  die  sowohl  in  dem  Ausfall  der  Function, 
wie  auch  in  der  schweren  Allgemeinerkrankung  ihre  Erklftrung 
finden  könnte,  keinesfalls  aber  können  diese  Verftnderungen  wegen 
ihres  geringen  Grades  und  wegen  ihrer  geringen  Ausdehnung  als 
Ursache  der  Taubheit  angesehen  werden.  Die  geringe  Lympho- 
cytenanhäufung,  die  sich  zwischen  den  Nervenbündeln  und  im 
Grund  des  inneren  Gehörgangs,  sowie  auch  in  der  Schnecken- 
spindel vorfand,  ist,  ebenso  wie  die  Blutergtlsse,  auf  den  Herz- 
fehler der  Eranken  und  auf  die  Stauung  im  Ereislauf  zurück^ 
zufahren.  Das  Corti'sche  Organ  war,  trotzdem  das  Prftparat 
erst  am  zweiten  Tag  in  die  Härtungsfltlssigkeit  kam,  doch  ver- 
hftltnissmftssig  gut  erhalten,  und,  soweit  sich  dies  an  solchen 
Prftparaten  beurtheilen  lässt,  ohne  pathologische  Verftnderungen. 
Die  Einrollung  der  Gorti'schen  Membran  und  das  stellenweise 
Herabgedrücktsein  der  Reissner'schen  Membran  sind  so  hftufig 
vorkommende  Leichenbefunde,  dass  auch  sie  nicht  als  patho- 
logisch angesehen  werden  können. 
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Die  Yerändeniogen  in  den  Mittelohren,  die  Narbenbildnng 
im  Trommelfell,  die  Verdickung  der  Sohleimhant,  die  Hyperostose 
des  Enoehens,  die  Fixation  des  Hammers  und  Steigbügels  an 
den  angrenzenden  Knochen,  der  Yerschlnss  der  runden  Fenster- 
nisehe  sind  sämmtlich  als  Folgen  einer  eitrigen  Mittelohrentzün- 
dung anzusehen,  die  bei  der  Kranken,  da  sie  taubstumm  war, 
also  schon  vor  dem  7.  Lebensjahr  taub  geworden  sein  musste, 
wahrscheinlich  in  den  ersten  Lebenjahren  aufgetreten  war.  Von 
der  Kranken  selbst  konnte  über  den  Zeitpunkt  dieser  Erkrankung, 
da  sie  weder  sprechen  noch  lesen  und  schreiben  konnte,  nichts 
erfahren  werden.  Von  den  gefundenen  pathologischen  Verände- 
rungen möchte  ich  einige  heryorheben,  so  besonders  die  abnorme 
Stellung  des  absteigenden  Ambossschenkels,  der  durch  die  Ver* 
waehsung  des  Steigbügels  nach  hinten  gezogen  wurde  und  so 
mit  der  Achse  des  gleichfalls  durch  Verwachsung  festgestellten 
Hammers  einen  abnorm  grossen  Winkel  von  ca.  20^  im  rechten 
und  ca.  30^  im  linken  Ohre  bildete.  Ein  gleicher  Befund  wird 
aaeh  von  Politzer^)  ebenfalls  bei  Taubstummheit  beschrieben 
Qud  fand  sich  bei  diesem  der  Baum  zwischen  Hammergriff  und 
langem  Ambossscfaenkel  zu  einem  breiten,  stumpfen  (I)  Winkel 
erweitert.  Das  Labyrinth  wurde  bei  diesem  Taubstummen  nicht 
untersucht  Besonders  auffällig  war  auch  die  hochgradige  Lage- 
veränderoDg  und  Verkrümmung  der  Steigbügelbasis  und  scheint 
besonders  das  Aufliegen  des  unteren  Randes  der  Fussplatte  auf 
einer  yorspringenden  Knochenleiste  des  Randes  des  ovalen 
Fensters  darauf  hin  zu  deuten,  dass  diese  Verftnderung  sich  schon 
in  sehr  frflher  Zeit  des  Lebens  ausbildete.  Erklärt  wird  diese 
Lagerung  durch  die  Verwachsung  des  hinteren  Steigbttgelschenkels 
mit  der  hinteren  oberen  Niscbenwand  und  des  Köpfchens  mit 
der  unteren  Wand  des  Facialcanals,  wodurch  der  Steigbügel  vorne 
ans  der  Nische  stark  herausgehoben  und  hinten  und  oben  in 
diese  abnorm  stark  hineingedrückt  wurde,  so  dass  die  Basis  hier 
flbermftssig  nach  innen  ausgebogen  wurde.  Die  Fixation  der 
Oehörknöehelchenkette  und  diese  Lagerung  der  Steigbügelbasis 
mussten  diese  derart  feststellen,  dass  eine  Uebertragung  der 
Schallwellen  vom  Trommelfell  her  durch  den  Steigbügel  auf  die 
Labyrinthflflssigkeit  unmöglich  wurde. 

Die  Verlegung  der  Nische  des  runden  Fensters  durch 
Hyperostose  des  Knochens  der  inneren  Faukenhöhlenwand  bot 


1)  Politzer^  Ohrenheilkande.  4.  Aufl.   S.  673. 
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hier  das  gleiobe  Bild  wie  in  dem  frtther  beschriebenen  FallJ) 
Sie  war  dadurch  entstanden,  das  es  in  Folge  der  eitrigen  Mittel- 
ohrentzfindnng  zu  einer  ossificirenden  Periostitis,  tbeilweise  auch 
Ostitis  und  in  den  angrenzenden  Markrftnmen  aneh  Osteomyelitis 
kam,  die  die  Bildung  des  neuen  Knochens  yerursaohte.  Wie 
mich  die  Untersuchung  von  weniger  hochgradigen  Fällen,  die 
zum  Theil  auch  schon  yeröffentlioht  wurden 2),  lehrt,  fährt  diese 
Periostitis  zun&ohst  zu  einer  Verlegung  des  vorderen  Theils  der 
Nische  des  runden  Fensters,  und  wird  erst  bei  längerer  Dauer 
des  Processes  und  bei  höheren  Graden  desselben  auch  der  hintere 
Theil  knöchern  Tcrschlossen.  Seltener  kommt  es  bei  der  ossifici- 
renden Periostitis  der  inneren  Paukenhöhlenwand  zu  einem  theil- 
weisen  Verschluss  der  Nische  des  ovalen  Fensters  und  verfilge 
ich  über  Präparate,  in  denen  der  vordere  Theil  der  Nische  des 
ovalen  Fensters  nach  aussen  zu  ganz  durch  neugebildeten  Knochen 
flberbrOckt  erscheint,  während  die  Basis  des  Steigbügels  nicht 
verändert  ist.  Die  Verwachsung  der  Nische  des  runden  Fensters 
bildet  nach  Mygind^)  einen  häufigen  Befund  bei  der  Seotion 
der  Schläfebeine  von  Taubstummen,  nur  lässt  sich,  da  diese 
Fälle  histologisch  nicht  untersucht  wurden,  nicht  bestimmen,  ob 
auch  der  gleiche  Erkrankungsprocess  diese  Verlegung  bewirkte, 
wenn  ich  dies  auch  für  sehr  wahrscheinlich  halten  möchte. 

Die  Ursache  der  Taubheit  muss  also  in  diesem  Fall,  da 
weder  im  Gehirn,  das,  wie  ich  hinzufügen  muss,  allerdings  nur 
makroskopisch  untersucht  wurde,  noch  im  Hörnerven,  noch  im 
inneren  Ohr  irgend  welche  höhergradige  pathologische  Ver- 
änderungen sich  vorfinden,  gleich  wie  in  dem  früher  von  mir 
beschriebenen  Fall  nur  in  der  Feststellung  des  Steigbügels  und 
im  Verschluss  der  runden  Fensternische  gefunden  werden.  Leider 
wurde  bei  der  Kranken,  da  sie  sich  nur  wenig  Stunden  vor  ihrem 
Tode  im  Krankenhaus  befand,  eine  genaue  Hörprüfung  nicht 
aufgenommen  und  muss  es  daher  unentschieden  bleiben,  ob  nicht 
vielleicht  doch  wenigstens  die  tiefen  Stimmgabeln  in  Knochen- 
leitung  gehört  worden  wären.  Ein  von  mir  schon  eingangs  citirter 
Fall  würde  dies  nicht  unmöglich  erscheinen  lassen.  Dem  von 
Lucae^)  mitgetheilten  Fall,  bei  dem  neben  Missbildung  des 
äusseren  Ohres  (rudimentäre  Ohrmuschel  und  Mangel  des  äusseren 

1)  Dieses  Archiv.   Bd.  LIII.  S.  53. 

2)  Dieses  Archiv.   Bd.  L.   S.  233. 

3)  Mygind,  Taubstummheit.    ISO!. 

4)  Yirchow*8  Archiv.    Bd.  XXIX. 
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Gehörgangs)  auch  beide  Labyrintfafenster  fehlten,  kann  ieh  schon 
aog  dem  Grande  keine  Beweiskraft  beimessen,  weil  dabei  das 
Gehör  des  anderen  Ohres  ein  gutes  war,  also  ein  Hinttberhören 
nieht  ansgesohlossen  werden  konnte. 

Dass  die  Verlegung  des  runden  Fensters  allein  keine  Taub-* 
heit  bewirke,  dafllr  sprechen  nicht  bloss  filtere  Beobachtungen 
von  YoltoliniO  nnd  Lncae^),  sondern  auch  eine  neuere  von 
mir'),  die  schon  eingangs  erwähnt  wurde.  Ebenso  liegen,  wie 
dies  die  Zusammenstellung  dieser  Fälle  in  Panse's  Abhandlung 
^Schwerhörigkeit  durch  Starrheit  der  Paukenfenster *^^),  bestätigt, 
eine  ganze  Anzahl  von  Beobachtungen  vor,  die  beweisen,  dass 
Ankylose  des  Steigbttgels  oder  Verlegung  des  ovalen  Fensters 
noch  nicht  zur  Taubheit  führe.  Erwähnung  verdient  besonders 
ein  genau  untersuchter  Fall  von  Bezold^X  ^^^  ^^^  ^^^^  beider- 
seitiger Steigbfigelankylose  Flflsterstimme  noch  rechts  35  cm, 
links  25  cm  weit  verstanden  wurde. 

Wenn  ich  zum  Schluss  noch  die  Behandlung  solcher  Fälle 
von  Taubstummheit  zur  Sprache  bringe,  so  kann  ich  hier  nur 
die  Ansicht  der  meisten  Autoren,  die  über  Taubstummheit  ge- 
sehrieben haben,  wiederholen,  dass  vorwiegend  eine  frühzeitige 
Behandlung  der  eitrigen  Mittelohrentzündung,  die  die  Taub- 
stummheit in  diesen  Fällen  veranlasst,  angezeigt  wäre.  Was 
die  Behandlung  und  Heilbarkeit  nach  Ablauf  der  Mittelohr- 
entEflndung  betrifft,  so  möchte  ich  aus  den  zwei  Fällen  von 
Taubstummheit  in  Folge  Mittelohrerkrankung,  die  ich  beschrieben 
habe,  den  Schluss  ziehen,  dass  es  vorwiegend  das  ovale  Fenster 
isEt,  an  dem  operative  Eingriffe  in  ähnlichen  Fällen  einen  Erfolg 
yerspreehen  dürften.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  von  Taubheit 
sind  solche  Eingriffe  bereits  mit  Erfolg  versucht  worden  und 
können  wir  uns  da  auch  flir  die  Zukunft  noch  weitere  Erfolge 
versprechen.  Weniger  scheint  mir  in  diesen  Fällen  das  runde 
Fenster  zu  operativen  Eingriffen  geeignet,  da  der  meist  voll- 
ständig knöcherne  Verschluss  eine  Freilegung  der  Membran  un- 
möglich machen  wird.  In  günstigeren  Fällen  könnte  nur  im 
hinteren  Theil  der  runden  Fensternische  eine  Freilegung  noch 
möglieh  erscheinen.    Etwas  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei 

.  1)  Virchow's  ArcUv.   Bd.  XXII.   S.  110. 

2)  £benda.   Bd.  XXIX.   S.  79. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  LIIL   S.  61. 

4)  Jena,  Fischer's  Verlag.   1897. 

5)  Zeitochrift  für  Ohrenheilkande.  Bd.  XXYI.   S.  1. 
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dem  VerschlasB  der  Fenster  bei  Otosklerose,  auf  die  ieh  hier  nicht 
weiter  eingehen  will.  Die  Hanptschwierigkeit  der  Operationen 
an  den  Fenstern  wird  immer  die  mangelhafte  Diagnostik  bilden, 
bei  der  uns  auch  die  Hörprüfung,  da  es  sich  meist  um  nahezu 
vollständige  Taubheit  handelt,  wenig  oder  keinen  Aufschlnss  über 
den  Sitz  des  Leidens  geben  kann.  Mögen  weitere  Untersuchungen 
uns  zunächst  eine  bessere  Kenntniss  der  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  bringen,  dann  werden  auch  die  therapeutischen 
Erfolge  bei  der  Behandlung  der  Taubheit  in  Folge  Erkrankung 
der  Fenster  sich  mehren. 


ErkUrang  der  Abbildimgeii  auf  Tafel  U. 

Fiflr,  1*  DurchschDitt  durch  die  Schnecke  des  linken  Ohres  an  einer  Stelle, 
an  der  der  Schwand  der  GanglienzeUen  in  der  basalen  Windung 
am  hochgradigsten  ist.    Yergr.  12 : 1. 

Fig.  2,  Barchschnitt  durch  den  Gangliencanal  der  basalen  Windung  und 
den  angrenzenden  Theil  des  inneren  GehörgangB  desselben  Ohres. 
Zahlreiche  Lymphocyten  an  der  periostalen  AusiLleidung  der  letz- 
teren, einzelne  auch  im  Gangliencanal  und  den  Knochenr&umen 
der  Schneckenspindel.    Yergr.  45  :  l. 

Fig«  3.  Durchschnitt  durch  den  vorderen  Theil  der  beiden  Fensternischen 
des  rechten  Ohres.    Yergr.  8 : 1. 

Fig,  4,  Durchschnitt  durch  den  hinteren  Theil  der  beiden  Fensternischen 
des  linken  Ohres.    Yergr.  8:1. 


X. 

Ans  der  Uniyersitäts-Ohrenklinik  des  Hofrathes  Professor 
Politzer  in  Wien. 

Zar  Frage  der  AasfUmng  der  Radicaloperation  in 
ScUeich'scher  Localanästhesie. 

Von 

Dr.  G.  Alexander, 

klinitchem  ABSistanton. 

In  Nr.  33  der  Wiener  klinisehen  Wochensehrift  (Jahrg.  1901) 
habe  iefa  über  den  Versuch  berichtet,  die  Methode  der  Schlei ch- 
sehen  Loealanästhesie  bei  Operationen  am  Warzenfortsatz  zu  ver- 
wenden. Die  damals  mitgetheilten  ersten  11  Fälle  ^)  betrafen 
dnrehwegs  acute,  eitrige  Entzflndnngen  des  Warzenfortsatzes:  in 
9  FUlen  vrnrde  dabei  bloss  der  Warzenfortsatz  und  das  Antrum 
tympanicum  eröffnet ,  in  einem  Fall  ausserdem  der  Sinus  trans- 
▼ersus,  in  einem  die  Dura  der  mittleren  Sohädelgrube  und  der 
Sinns  freigelegt. 

Die  technischen  Resultate  waren  zufriedenstellend  und  er- 
gaben als  Resultat,  die  Schleioh'sche  Localanästhesie  könne 
ftr  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  in  geeigneten  Fällen  als 
eine  verwendbare,  die  Inhalationsnarkose  ersetzende  Methode 
betrachtet  werden. 

Es  lag  nun  nahe,  die  Methode  der  Localanästhesie  auch  in 
Fallen  chronischer  Mittelohreiterung  mit  Complicationen  seitens 
des  Warzenfortsatzes  bei  Durchf&hrung  der  sogenannten  Radical- 
operation versuchsweise  heranzuziehen,  und  ich  theile  im  Folgen- 
den den  Bericht  über  zwei  solche  Fälle  mit.  Ich  muss  mich 
hierbei  mit  der  Zweizahl  begnügen,  weil  nach  den  Erfahrungen 
an  den  beiden  Fällen  (s.  u.)  es  nicht  zweckmässig  erscheint,  die 

1)  Seither  hat  sich  die  Zahl  dieser  Falle  an  der  Politser'schen 
Klinik  aof  22  erhöht,  sie  haben  bezüglich  der  Brauchbarkeit  der  Methode 
durchaus  das  in  dem  eingangs  ciUrten  Aufsatz  Gesagte  bestätigt 
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Methode  auf  eine   grössere  Zahl   von  Badioaloperationen   aus- 
zudehnen: 

Fall  1.    Paula  A...  19  Jabre,  aus  Wieu. 

Anamnese:  Rechtsseitige  Mittelobreiteruog  seit  V/i  Jahren,  zeitweilig 
blieb  das  Ohr  trocken,  jedoch  nicht  l&nger  als  2 — 6  Wochen.  Im  Mai  1901 
wurde  der  Hammer  extrabirt,  worauf  für  etwa  4  Wochen  die  Eiterung  sistlrte, 
sich  dann  jedoch  wie  vorher  einstellte.  Pat.  wird  zur  Beseitigung  ihrer 
Ohreiterung  die  Radicaloperation  vorgeschlagen,  und  sie  zu  diesem  Behufe 
in  die  Universitäts-Ohrenklinilc  aufjtenommen. 

Status  praes.  vom  31.  Jnli  1901. 

Rechts :  Gehörgang  weit,  Trommelfell  destruirt,  Hammer  fehlend  (s.  Anam- 
nese). Paukenschleimhaut  rosaroth  gefärbt,  granulirend,  stellenweise  von  graa- 
weissen  Epidermisschüppchen  bedeckt.  FAtider,  reichlicher  Eiterfluss  (mikro- 
skopisch und  cultureli  Streptococcus  pyoffenes  und  Staphylococcus). 

Nach  Reinigung  der  Paukenhöhle  durch  Spülen  und  Abtupfen  gelingt 
es,  mit  dem  Siegle 'scheu  Trichter  noch  Eiter  aus  dem  Antrum  anzusaugen. 

Links:  normaler  otoskoptscher  Befund. 

Weber  unentschieden,  Rinne  rechts  negativ  mit  bedeutend  verkürzter 
Luftleitung  und  normaler  Kopfknochenleitung,  links  unentschieden  mit  gering 
verkürzter  Luftleitung.  Hörweite:  rechts  Conversationssprache  0.75  m,  Flüster- 
sprache a.  c.  Politzers  Akumeter:  rechts:  a.  c,  links:  normal 

Operation:  5cm  langer  Hautschnitt,  Freilegung  des  Wartzenfortsatzes, 
Ablösung  der  hinteren  membraoösen  Gehörgangswaod,  Eröffnung  des  Warzea- 
fortsatzes  mit  dem  Meissel.  Knochen  hart,  Gorticalls  dick,  Warzenfortsatz- 
inneres  sklerosirt;  der  Sinus  reicht  sehr  weit  nach  vorne  und  pegen  die 
Überfläche,  so  dass  er  schon  nach  den  ersten  Meisselschl&gen  freigelegt  er- 
scheint. Er  pulsirt,  seine  Wand  ist  unverändert.  Folgt  Eröffnung  des 
Antrum  von  aussen  unten,  die  in  Folge  der  H&rte  des  Knochens  und  der 
erw&hnten  Lage  des  Sinus  l&nger  als  sonst  in  Anspruch  nimmt.  Antrum  auf 
mehr  als  Haselnussgrösse  erweitert,  von  Eiter  und  polypösen  Granulationen 
erfüllt.  An  mehreren  Stellen  ein  aus  Epidermis  und  krümeligem  Eiter  zusammen- 
gesetzter, geschichteter  Belag.  Gehörgangsplastik  nach  Körner,  Durch- 
führung der  typischen  Radicaloperation,  soi^S^I^i^®  Reinigung  der  Pauken- 
höhle mit  dem  scharfen  Löffel;  Paukenboden  vertieft,  Gav.  hj^potympanicttm 
von  Granulationen  und  fötidem  Eiter  erfüllt.  Tegmentum  in  seinem  vordersten 
Antheile  erbsengross  erweicht.  Der  Knochen  wird  daselbst  entfernt,  die  frei- 
gelegte Dura  erweist  sich  unverändert.  Retroauricul&rer  Wundschluss  durch 
Naht  mit  Drainage  durch  den  unteren  Wundwinkel,  Wundversorgung,  Ver- 
band.   Der  Vorgang  bei  der  Schleich*schen  An&sthesirung  war  folgender: 

Zunächst  erfolgte  Infiltration  der  Hautdecken  in  der  Richtung  and 
Ausdehnung  des  Hautschnittes  von  beiden  Schnittiippen  nach  vorne  und 
hinten.  Sodann  Infiltration  des  Periosts  und  von  der  vorderen  Schnittlippe 
nach  innen  Infiltration  der  hinteren  membranösen  Gehörgatigswand.  Später 
wurde  reichlich  ip  die  das  Antrum  erfüllenden  Granulationen  Schleichlösung 
eingespritzt  Verbrauchte  Menge  der  «Schleichlösung  1*  30  ccm.  Die  Analgesie 
war  bis  zur  Freilegung  des  Planum  mastoideum  eine  vollständige.  Desgleichen 
erfolgte  die  Ablösung  der  hinteren  membranösen  Gehörgangswand  vollkommen 
schmerzlos.  Der  sklerosirte  Knochen  Hess  nur  ein  recht  langsames  Fort- 
schreiten mit  dem  Meissel  zu,  doch  wurden  nur  die  ersten  Meisselschläge 
unangenehm  empfunden.  Der  Hammer  (zur  Abschwächung  der  durch  das 
Hämmern  erzeugten  Erschütterung)  war  mit  weicher  Gaze  gepolstert.  Bei 
der  Entfernung  der  Granulationen  aus  dem  Antrum  mit  dem  scharfen  LOfflsl 
war  vollkommene  Analgesie  nicht  zu  erreichen.  Da  ausserdem  durch  den 
abnorm  gelagerten  Sinus  sich  die  Arbeit  am  Knochen  recht  mühevoll  ge- 
staltet, wird  die  Operation  in  Inhalationsnarkose  fortgesetzt  und  beendet. 
Aus  dem  Wundverlauf:  Unmittelbar  nach  der  Operation  eine  leichtß 
unvollkommene  Parese  des  rechten  Nerv,  fac,  die  nur  bei  Innervation  der  linken 
Seite  sichtbar  wird  und  nach  5  Tagen  vollständig  verschwindet.  Am  10.  Tage 
nach  der  Operation  Temperatursteigerung  auf  38,7^;  der  Verbandwechsel  et*- 
giebt  einen  nicht  ganz  erbsengrossen  perisinuösen  Eiterherd,  der  nach  Lüftung 
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dei  BDteren  Tbeilee  der  retrofturiculiren  Wunde  ausreichend  drainirt  erscheint 
Ton  da  an  reactionsloser  Wundverlauf.  WnndhOhle  seit  10.  Sept.  1901  total 
epidenaitirt.  Betroaaricul&re  Wunde  flach  geschlosBen.  Am  12.  M&ra  1902 
itellt  sich  Patientin  noch  einmal  vor.  Wundhöhle  Yollkommen  epidermiairt, 
trocken,  nicht  schülferud;  Hörweite  rechts:  Conversationssprache  3  m.  FlQster- 
tprache  '/i  m*    Keine  Beschwerden,  Wohlbefinden. 

Fall  2.  Beruh.  W.,  20 Jahre,  Ladendieuer  aus  Glimiany,  GaUzien.  Links^ 
seitiger  Ohrenfloss  seit  12  Jahren,  vor  8  Jahren  wurde  ein  acuter  subperiostaler 
Warxenfortsatzabscess  durch  Incision  der  Weichtheildecken  eröffnet  und  ent- 
kert  Die  retroauriculftre  Wunde  heilte  innerhalb  weniger  Wochen,  die 
Otorrboe  dauerte  unverändert  fort.  Seit  8  Tagen  neuerdings  Schmerzen  im 
Hoken  Warzenfortsatz,  auch  hat  sich  daselbst  eine  Knochenflstel  entwickelt, 
tos  welcher  sp&rlicher  Eiter  vorquillt.  Wegen  der  Ohr-  und  Kopfschmerzen, 
uwie  wegen  Zunahme  des  fötiden  Ohrenfiusses  wird  Patient  behufs  Operation 
an  die  Ohrenklinik  aufgenommen. 

Befand  vom  29.  Juli. 

Rechts:  Trommelfell  getrObt.  Links:  Warzenfortsatz  in  seinem  oberen 
Tbeile  druckempfindlich;  retroauricular,  eine  vertical  verlaufende,  5mm 
breite,  2  cm  lange  OperaUonsnarbe,  in  deren  Mitte  eine  fQr  eine  gewöhnliche 
Kaopfsonde  durchgängige  Fistel  sich  befindet;  aus  der  Fistel  erfolgt  massige^ 
hochgradig  fötide  fiitersecretion ,  die  eingeführte  Sonde  stösst  in  3  cm  Tiefe 
ssf  rauhen  Knochen.  Gebörgang  von  fötidem  Eiter  erfollt,  in  der  Tiefe 
hochgradig  verengt,  Trommelfell  nicht  sichtbar. 

Weber  unentschieden.  Hinne  rechts  ne^^ativ  mit  gering  verkarzter  Luft- 
Isttong  und  verlängerter  Kopfknochenleitung,  unks  negativ  mit  stark  verktbrzter 
Luft-  und  gering  verkürzter  Kopfknochenleitung.  Hörweite:  rechts  normal, 
links  ffir  (^nversationssprache  8  m,  FlQstersprache  und  Politzer*s  Aku- 
■eier  4  m.  Mikr.  reichl.  Bacteriengemenge,  darunter  gramnegative  Bac.  vom 
Tjpns  der  Influenzabacillen. 

Operation :  Typischer  Hautschnitt,  Freilegung  und  Eröffnung  des  Warzen- 
fortsatzes. Corticalis  dQnn,  weich;  WarzenfortsatzinnereB  durch  ein  fast 
walnossgrosses  Cholesteatom  zerstört,  das  auch  zu  partieller  Erweichung  der 
hinteren,  knöchernen  Gebörgangwand  geführt  hat.  Plastik  nach  Körner, 
Eotfemnng  der  erkrankten  Theile,  Durchführung  der  Radicaloperation,  Reini- 
gung der  von  Polypen  erfüllten  Paukenhöhle,  Wundversorgung,  Verband, 

Patient  erhält  V^  Stunde  vor  Beginn  der  Operation  0,01  Morph,  mur. 
subcutan.  Die  locale  Anästhesirung  wurde  folgendermassen  vorgenommen: 
Die  Infiltration  für  den  Uautschnitt  erfolgt  in  Etagen  bis  zum  Knochen;  so- 
daoD  Infiltration  vor  und  hinter  dem  Uautschnitt.  Weiterhin  wurden  bei  der 
Ablösung  der  hinteren  membranösen  Gehörgangswand  die  Gebörgaogswände 
reichlich  infiltrirt,  desgleichen  erfolgte  Infiltration  der  die  Paukenhöhle  er- 
tüllenden  Granulationspolypen.  Bei  der  Plastik  wurde  die  Infiltration  von 
der  Gebörgangcutis  aus  vorgenommen.  Die  Analgesie  war  bei  Ausräumung 
der  Paukenhöhle,  sowie  besonders  bei  der  Ablösung  der  hinteren  Gehörgang- 
waod  unvollatändig,  sonst  zufriedenstellend  und  besonders  bei  Durchführung 
der  Plastik  eine  yoUkommene. 

Reactionsloser  Wundverlauf.  Patient  wurde  20  Tage  nach  der  Operation 
oit  von  Granulationen  vollkommen  bekleideter  Knocbenböhle  bei  beginnender 
Kpidermisation  in  seine  Heimath  zu  privater  Weiterbehandlung  entlassen. 
Verbrauchte  Menge  Schleichlösung  1 :  50  ccm. 

Die  mitgetheilten  Fftlle  leiten  im  Zusammenhalt  mit  den 
Erfahmngen  an  Fällen  acuter  Entzündung  des  Warzenfort- 
satzes zu  folgenden  Ergebnissen: 

Die  Radicaloperation  ist  in  allen  denjenigen  Acten  exaot 
and  in  Tollkommen  zufriedenstellender  Analgesie  durchf&hrbar, 
die  mit  der  Operation  in  den  Fällen  acuter  Erkrankung  technisch 
ftbereinstimmen:   Diese  Acte  sind  die  Freilegung  des  Planum 
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mastoideum ,  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  nnd  die  Frei- 
legung des  Antrum  tympanicum.  Sorgfältige,  sohichtweise  Infil- 
tration, Vermeidung  von  Zerren  und  technisches  Geschick  werden 
hier  sicher  zum  Ziele  fähren.  —  Nicht  entzflndlich  veränderter 
Knochen  ist  gegenüber  der  Arbeit  mit  dem  Meissel  nicht  schmerz- 
empfindlich und  erheischt  keine  besondere  Infiltration,  die  Arbeit 
geht  bei  weichem,  spongiösem  Knochen  naturgemäss  rascher 
von  statten  als  an  sklerosirtenTheilen;  die  Entfernung  der  hinteren 
knöchernen  Oehörgangwand  mit  den  angrenzenden  Knochen- 
partieen  wird  am  besten  mit  schmalen  Knochenzangen  durch- 
geführt. Auch  die  Ablösung  der  hinteren  membranösen  Gehör- 
gangswand  bietet  keine  unüberwindlichen  Schwierigkeiten,  doch 
muss  die  Isolirung  in  kleinen  Partieen  und  unter  wiederholtem 
Einspritzen  von  Schleichlösung  (I:  Gocaini  hydrochlorici  0,2, 
Morphii  hydrochlor.  0,02,  Natrii  chlorati0,2,  Aqu.  destillat.  ad  100) 
zwischen  Knochen  und  Haut  erfolgen.  Am  besten  beginnt  man 
hierbei  mit  intracutaner  Infiltration  der  hinteren  Gehörgangswand 
und  schliesst  die  Infiltration  des  Periosts  an  sie  an ;  es  empfiehlt 
sich,  sodann  die  Gehörgangsplastik  bald  folgen  zu  lassen,  solange 
die  Anästhesie  der  Gehörgangwand  anhält. 

Für  die  Ausräumung  des  Paukenhöhleninhalts,  die  Reinigung 
der  Paukenhöhle  und  des  Antrum  mit  dem  scharfen  Löffel  ist 
selbst  nach  reichlicher,  exacter  Infiltration  der  daselbst  vorhan- 
denen Polypen  und  Granulationen  sowie  der  Paukenschleimhaut 
keine  volle  Analgesie  zu  erzielen  gewesen,  desgleichen  nicht  für 
die  unerlässliche  Säuberung  des  tympanalen  Tubenendes.  Hier 
scheint  die  Schleich*sche  Methode  zu  versagen,  eine  Thatsache, 
die  wohl  auf  die  reichlichen;  sensiblen  Nervengeflechte  sowie 
auf  die  zarte,  dem  Knochen  straff  anliegende  und  daher  für  eine 
Infiltration  wenig  geeignete  periostale  Schleimhautbekleidung 
der  Paukenhöhle  zurückzuführen  ist.  ^)  Man  könnte  allerdings 
daran  denken,  die  Paukenhöhle  durch  Einbringen  einer  starken 
Gocainlösung  zu  analgesiren,  doch  wäre  ein  solches  Verfahren  in 
Anbetracht  der  bekanntermaassen  günstigen  Besorptionsverhält- 
nisse  für  Cocain  in  der  Paukenhöhle  gewiss  nicht  unbedenklich. 

Zusammenfassend  wäre  somit  Folgendes  zu  sagen:  Die 
Schleich'sche  Methode  der  Localanästhesie ,  die  sich  für  die 
Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  (1.  c.)  als  gut  verwendbare  Me- 
thode erwiesen  hat,  erscheint  für  die  Durchführung  der 

1)  Ueberdies  wurdea  hier  dQane  Caaülea  mit  geeigaeter  bogen-  oder 
S-förmiger  Krümmung  verwendet 
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Badiealoperation  nicht  Tollkommen  geeignet:  sie 
leistet  nicht  in  allen  Phasen  der  Operation  den  For- 
dernngen  Genüge,  die  wir  nach  den  bisherigen  Erfahrungen 
an  eine  in  localer  An&sthesie  gelungene  Operation  zu  stellen 
gewohnt  sind. 

Ausserdem  verlangt  die  Isolirung  der  membranösen  Grehör- 
gangswand  ein  äusserst  langsames  Vorgehen,  und  fllr  die  Aus- 
rftnmung  des  Paukenhöhleninhalts  und  die  Arbeit  an  der  Tuben- 
mfindung  ist  ein  Versagen  der  Methode  nicht  ausgeschlossen. 
Da  es  aber  gerade  in  diesem  Theil  der  Operation  auf  die  Arbeit 
mit  schabenden  Instrumenten  (flir  welche  von  vornherein  nur 
sebwer  Analgesie  zu  erreichen  ist),  und  auf  die  vollkommene 
Entfernung  aller  erkrankten  Theile  ankommt,  so  ist  die  Schleie h- 
sehe  Methode  hier  auch  im  Hinblick  auf  den  späteren  Heilerfolg 
gegenüber  der  Inhalationsnarkose  als  minder  geeignet  anzusehen. 

Man  wird  sich  daher  nur  in  Ausnahmsf&Uen  und  zwar  bei 
Tollkommener  Gontraindication  einer  Inhalationsnarkose  f&r  die 
Darehfthmng  einer  Badiealoperation  in  S chleich 'scher  Local- 
anästhesie  ausspreehen  können. 
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Variet&ten  im  Verlaife  des  Facialis  in  ihrer  Bedeutung  für 
die  Hastoidoperationen. 

Von 

H.  Sehwartse. 

(Mit  Tafel  III.) 

Seitdem  die  Mastoidoperationen  allgemein  in  Aufnahme  ge- 
kommen sind,  ist  anoh  allgemein  die  Thatsache  bekannt  ge- 
worden, dass  dabei  Facialislahmnng  entstehen  kann.  Die  Läh- 
mnng  wird  entweder  sogleich  naoh  der  Operation  bemerkt, 
znweilen  schon  im  Laufe  derselben  nach  einigen  blitzartigen 
Spasmen,  oder  sie  zeigt  sich  erst  nach  einigen  Tagen,  höchst 
selten  erst  nach  einigen  Wochen.  In  jedem  Falle  ist  es  ein  f&r 
den  Kranken  und  den  Operateur  recht  unangenehmes  Ereigniss, 
welches  besonders  für  weibliche  Personen,  welche  unvorbereitet 
davon  betroffen  werden,  höchst  deprimirend  sein  kaun,  glflck- 
licher  Weise  aber  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  vorüber- 
gehend ist.  Die  Lähmung  geht  in  einzelnen  Fällen  schon  nach 
einigen  Standen  wieder  zurück,  in  sehr  vielen  Fällen  aber  erst 
nach  3 — 6 — 12  Wochen,  also  noch  innerhalb  der  durchschnitt- 
lichen Nachbehandlungszeit  der  Wunde.  Nur  in  den  wenigsten 
Fällen  überdauert  sie  die  Vernarbung  resp.  bei  der  Totalauf- 
meisselnog  die  Epidermisirung  der  Wundhöhle  und  kaun  dann 
auf  einzelne  Aeste  des  Nerven,  besonders  häufig  auf  die  Mund- 
äste beschränkt  erscheinen,  oder  aber  auch  als  complete  Läh- 
mung aller  Aeste  für  das  gauze  Leben  permanent  bleiben. 

Für  diese  Verschiedenheit  des  Verlaufes  der  Lähmung  sind 
natürlich  die  Art  der  Verletzung  des  Nerveustammes  und  die 
pathologischen  Veränderungen  maassgebend,  welche  sich  in  dem- 
selben in  Folge  der  Verletzung  entwickelt  haben  oder  schon 
vor  derselben  in  der  Entwicklung  begriffen  gewesen  sind. 

Bei  den  heutigen  Operationsmethoden  wird  ein  geschickter 
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Operateur,  weleher^'geinu  orientirt  ist  ttber  die  anatamigehen 
YerhUtnisse,  so  lange  dieselben  nioht  wesentlieh  abweioben  von 
den  normalen  Lageverbältnissen,  sebwerlieb  je  in  die  Lage 
kommen  können,  eine  complete  und  niebt  wieder  rückgängige 
L&hmang  herbeizafllbren.  Frttber  ist  dies  bei  den  nnnmefar 
g&ndiob  aufgegebenen  Bobroperationen  wobl  bftufiger  Tor- 
gekommen  als  jetzt  bei  den  Meisseloperationen,  wo  nur  die 
gewaltsame  und  nnzweekmftssige  Handhabung  des  Meissels  zu 
einer  vollst&ndigen  Durehtrennung  des  Nervenstammes  in  seiner 
ganzen  Continuit&t  Veranlassung  giebt.  Für  gewöhnlieh  ist 
dies  bei  richtiger  Technik  zu  vermeiden.  Eine  Ausnahme 
machen  jedoch  solche  Fälle,  wo  tief  bis  in  die  Pars  petrosa 
greifende  Destructionsprocesse  durch  Caries,  Nekrose  oder  Chole- 
Bteatom  Tarliegen,  deren  V^olgung  und  Freilegung  ein  Eingreifen 
des  Meissels  in  die  knöcherne  Labjrrintbkapsel  unyermeidlich 
maeht  Hierbei  kann  es  vorkommen,  dass  eine  Schonung 
des  vielleicht  bis  dahin  nicht  betroffenen  Faoialiscanals  un- 
möglich wird,  wenn  man  überhaupt  eine  Ausheilung  der  unter 
«olehen  Verhältnissen  für  das  Leben  höchst  bedrohlichen  Enochen- 
erkrankung  erreichen  will.  Es  kann  unter  solchen  Umständen 
nothwendig  werden,  zur  Erhaltung  des  Lebens  die  Rücksicht 
anf  den  im  Wege  stehenden  Facialiscanal  ausser  Acht  zu  lassen, 
selbst  auf  die  Gefahr  hin,  damit  eine  bleibende  Facialislähmnng 
berbeizaftbren. 

Eine  weitere  Ausnahme,  bei  der  ohne  grobes  Verschulden 
des  Operateurs  Veranlassung  gegeben  werden  kann  zu  einer  un- 
erwarteten Verletzung  des  Facialisstammes  in  seinem  Enochen- 
eanal,  liegt  in  Anomalien  des  Verlaufes  in  seinem  abstei- 
genden Theile  innerhalb  des  Prec.  mastoideus.  Auf  das  Vor- 
kommen solcher  habe  ich  schon  bei  früheren  Gelegenheiten 
hingewiesen  (z.  B.  in  meiner  Operationslehre  S.  808  u.  825);  auf 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens  derselben  sind  wir  erst 
aofinerksam  geworden,  seitdem  man  für  nothwendig  erkannt  hat, 
znr  Heilung  gewisser  chronischer  Eiterungsprocesse  mit  Chole- 
steatom und  Caries  sich  der  Totalaufmeisselung  der  Mittelohr- 
Tinme  zn  bedienen,  einer  sehr  segensreichen  Verbesserung  der 
älteren  Operationsmethoden,  die  man  jedoch  mit  Unrecht  als 
^dioaloperation^  bezeichnet  hat.  Diesen  Namen  sollte  man 
überall  wieder  anheben,  weil  er  bezüglich  der  thatsächliohen 
Erfolge  eine  Contradictio  ist.  Als  „Radicaloperation'^  dürften 
wir  doch  nur  eine  Operation  bezeichnen,  welche  im  Stande  wäre, 

▲leUr  f.  OhiwnliaUkiinde.  LV  U.  Bd.  7 
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in  jedem  Falle  bedingungslos  den  Krankheitsherd  zu  elimi- 
niren,  und  das  ist  bei  den  Operationen  am  Schläfenbein  nicht 
der  Fall.  — 

Bei  den  in  Rede  stehenden  Varietäten  oder  Anomalien  wird 
es  dem  vorsichtigen  Operatenr  gelingen,  wenn  er  einmal  auf 
das  Vorkommniss  derselben  aufmerksam  geworden  ist,  gelegent- 
lich der  Totalanfmeisselung,  die  dabei  sonst  leicht  mögliche 
Verletzung  des  Facialis  zu  vermeiden  oder  doch  auf  ein  so 
geringes  Maass  zu  beschränken,  dass  die  nachfolgende  Läh- 
mung nicht  erheblich  ist  und  jedenfalls  keine  bleibende  Ent- 
stellung znrttcklässt. 

Die  in  der  Section  jtlr  Ohrenheilkunde  auf  der  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Karlsbad  vorgelegten  ana- 
tomischen Präparate  0  und  Zeichnungen  stellen  verschiedene  Typen 
des  Facialisverlaufs  in  seiner  Mastoidbahn,  d.  h.  vom  zweiten 
Knie  ttber  Fen.  ovalis  bis  zum  Foramen  stylomastoideum  dar. 
Wir  können  unterscheiden  den  Steilverlauf  und  Flachverlauf  des 
Nerven  als  Extreme  ^),  und  dazwischen  einen  mittleren  Verlauf, 
den  wir  Schrägverlauf  nennen  wollen.  Jemehr  sich  der  Facialis- 
canal  dem  Steilverlauf  nähert,  desto  ungefährlicher  ist  die  Ope- 
ration für  den  Facialis  an  dieser  Stelle  und  umgekehrt,  je 
flacher  der  Verlauf,  d.  h.  je  weiter  sich  der  Canal  lateral  nach 
dem  Gehörgange  hinzieht,  desto  leichter  ist  die  Möglichkeit  ge- 
geben, mit  ihm  in  CoUision  zu  kommen.  Dies  geschieht  am 
leichtesten,  wenn  man  bei  der  Ausmeisselung  der  hinteren  Ge- 
hörgangswand eine  zu  horizontale  Richtung  f&r  den  zuerst  zu 
schafifenden  Spalt  einschlägt  und  nicht  von  vornherein  stets  die 
Richtung  nach  hinten  oben  einhält.  Die  Gefahr  liegt  am  näch- 
sten, wenn  der  Erkrankungsprocess  im  Warzenfdrtsatz  tiefer  nach 
unten  liegt,  als  die  durch  den  Boden  des  Aditus  ad  antrum  ge- 


1)  £8  wurden  demonstrirt  5  Pr&parate:  t.  ein  Trockenpr&parat,  dar- 
stellend die  Totalaufmeissolung  des  Proc.  mastoideus  bei  erhalteuem  Trommel- 
fell, Gebörgang  und  N.  facialis.  Letzterer  dicbt  anliegend  an  der  hinteren 
Wand  des  Gehörgangs.  2.  Vier  in  Alkohol  conservirte  Präparate  als  Bei- 
spiele für  SteilYerlauf,  Fiacbverlauf  und  Schr&gverlauf  des  N.  facialis.  Im 
Präparat  5  verläuft  der  Nerv  1  cm  von  der  hinteren  Gehörgaogswand  entfernt. 

2)  Mittbeilungen  hierüber  sind  aus  meiner  Klinik  bereits  gelegentlich 
publicirt  von  Dr.  Tomka  (dieses  Archiv  Bd.  XlilX.  S.  4U)  und  von  Dr. 
Seiden  Spencer  (in  tbe  Medical  Bulletin  of  Washington  University.  April 
1902)  unter  dem  Titel:  «Exercises  in  the  Surgical  anatomy  of  the  tem- 
poral hone*". 
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legte  Horizontalebene.  Während  |nämIioh  ia  dieser  Ebene  der 
Faeialis  weit  nach  innen  liegt  von  dem  oberen  Theile  des  Margo 
tympanions,  tritt  er  in  seinem  weiteren  Verlaufe  naeh  unten, 
bald  mehr,  bald  weniger,  so  weit  nach  aussen,  dass  er  nicht 
nur  in  die  Ebene  des  unteren  Theils  des  Margo  tympanious  in 
seinem  Verlaufe  kommen  kann  (Steilverlauf),  sondern  sogar  weit 
nach  aussen  von  dem  unteren  Margo  tympanious  (Flach verlauf). 

Die  Möglichkeit  einer  Verletzung  des  Facialis  wird  ausser- 
dem dadurch  mehr  oder  weniger  begünstigt,  dass  der  Facialis 
mehr  oder  weniger  weit  von  der  Oberfläche  der  hinteren  Gehör- 
gangswand entfernt  liegt  Wie  gross  diese  Differenz  sein  kann, 
ist  ersichtlich  aus  den  vorgelegten  Paäparaten;  in  einem  Fall 
liegt  der  Facialis  direct  der  Gehörgangswand  an,  im  anderen 
1  cm  weit  entfernt.  Insbesondere  trifft  dies  zu  für  solche  Fälle, 
wo  man  genöthigt  ist,  zur  Sichtbarmachung  des  Kellers  der 
Paukenhöhle  die  hintere  Gehörgangswand  bis  zum  Niveau  der 
unteren  möglichst  zu  entfernen.  Der  Facialis  kann  der  Ober- 
fläche des  Proc.  mast.  so  nahe  kommen,  dass  schon  bei  den  ersten 
Meisselschlägen  eine  Verletzung  desselben  möglich  ist.  Bei 
blitzartigen  Spasmen  im  Gebiete  des  Facialis  ist  immer  grösste 
Vorsicht  geboten. 

Die  Entfernung  des  unteren  Margo  tympanious  von  der  am 
meisten  lateral  gelegenen  Partie  des  absteigenden  Theiles  des 
Facialis  giebt  einen  anatomischen  Anhalt  zur  Schätzung  und 
Messung  der  grossen  individuellen  Verschiedenheiten  im  Verlaufe. 

Wodurch  dieselben  bedingt  sind  und  woraus  sie  eventuell 
schon  vor  der  Operation  vermuthet  werden  können,  bleibt  zu 
untersuchen.  Dass  Altersverschiedenheiten  dabei  eine  Rolle 
spielen,  scheint  sicher.  Bei  Kindern  ist  Flachverlauf  die  Regel. 
Es  bleibt  speciell  zu  untersuchen,  ob  der  Facialisverlauf  be- 
stimmt ist  durch  individuellen  Schädelbau,  welcher  die  For- 
mation des  Schläfenbeins  doch  beeinflusst,  weiter  ob  die  Lage 
und  der  Verlauf  des  Sinus  sigmoideus,  resp.  die  grossen  ana- 
tomischen Varietäten  in  der  Gestaltung  des  Bulbus  venae  jugu- 
laris  bestimmend  sind  fflr  den  Facialisverlauf. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Vorkommen  der  geschilderten  Varie- 
täten des  Facialisverlaufes  in  seiner  Mastoidbahn  sind  folgende 
Regeln  bei  der  Wegnahme  der  hinteren  Gehörgangswand  zu 
empfehlen:  Vorsichtige,  schwache  Schläge  auf  den  Meissel,  der 
nie  senkrecht,  sondern  nur  im  spitzen  Winkel  gegen  die  hintere 
Gehörgangswand  aufgesetzt   werden   darf.     Dadurch  wird   der 
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Gefahr  vorgebeugt,  den  Faeialisoanal  bei  der  Verletzung  senkrecht 
dorchznseblagen.  Der  Meissel  darf  immer  nur  als  Enochenmesser 
benutzt  werden,  nie  als  Hebel,  «m  d«n  Knochen  auszubrechen. 
Zwischen  den  einzelnen  Schlägen  ist  häufiger  Gebrauch  einer 
hakenförmig  gekrümmten  Sonde  zu  empfehlen,  welche  bei  uns 
wegen  der  Aehnlichkeit  der  Erflmmung  mit  meinem  Tenotora 
f&r  den  Tensor  tympani  kurz  als  Tenotomsonde  bezeichnet  wird. 
Ferner  ist  wichtig,  nie  über  die  Kante  zu  meisseln,  wie  der 
technische  Ausdruck  beim  handwerksmässigen  Gebrauch  des 
Meisseis  lautet.  Darunter  verateht  man,  dass  die  abgerundeten 
Kanten  des  HoUmeissels  bei  seinem  Eingreifen  immer  sichtbar 
bleiben  müssen,  so  dass  nur  die  Mitte  zum  Absdmeiden  kleiner 
schalenförmiger  Lamellen  in  Anwendung  kommt.  Wenn  diese 
Begein  befolgt  werden,  wird  es  fii<dit  passirea,  bei  den  für  die 
Operation  ungünstigsten  Verhältnissen  des  Facialisverlaufs  an 
dieser  Stelle  eine  complete  und  bleibende  Lähmung  bei  der 
Fortnahme  der  hinteren  G^horgangswand  eintreten  zu  sehen. 


ErUKrufig  z«  Tafel  m. 

Fi|r- 1.  Steiler  Verlauf  des  N.  facialis;  rechtwinkliges  Knie;  der  Nenr  bleibt 
medial  vom  Marge  tympanicus. 

Fig.  2.  Flacher  Verlauf  des  N.  facialis;  der  Ner?  nimmt  einen  mehr  bori- 
zontalen  Verlauf,  gelangt  lateral  vom  Marge  tympanicus  sur  hin- 
teren Gehörgangs  wand  und  n&bert  sich  dabei  der  Oberfl&che  des 
Proc  mast.  viel  mehr  als  in  Fig.  a. 
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Ans  der  Eönigl.  UniyersitfttchOhrenklintk  in  Halle  a.  S.  (Geh. 
Med.-Rath  Ptof.  Dr.  Sehwartze). 

Zwei  seltene  aDatonisehe  Befände  am  SoU&fenbein, 

1.  nach   35jähriger   Facialislähmang.     2.    bei  Defeet 
des  Bulbus  venae  jugularis  und  des  Siaus  sigmoideus. 

Von 

Dr.  Eduard  Buhe. 

Bei  meinen  anatomisohen  Studien  am  Scbl&fenbein  sind  mir 
iwei  Präparate  dnreh  Zufall  in  die  Hände  gekommen,  die  eines 
Allgemeinen  Interesses  nicht  entbehren  dürften  und  deshalb  Mit- 
theilung Terdienen. 

Es  handelt  sieh  erstens  um  das  Schläfenbein  einer  35j&hrigen, 
an  Selbstmord  verstorbenen  Person  mit  totaler  Facialislähmung 
Kit  dem  1.  Lebensjahre. 

Die  Anamnese  von  Seiten  der  Mutter  lautet:  Als  V2 jähriges 
Kind  habe  die  Verstorbene  eine  Ohreitefung  und  in  Folge  dessen 
eine  Anschwellung  hinter  dem  rechten  Ohr  bekommen.  Das 
Kind  wurde  zuerst  von  einem  Arzte  in  der  Stadt  behandelt  und 
hinter  dem  Ohr  geschnitten.  Nach  einigen  Wochen  sei  es  dann 
in  poliklinische  Behandlung  des  Herrn  Prof.  Sehwartze  ge- 
kommen und  sei  hier  länger  behandelt  worden.  Während  und 
ni^h  dieser  Zeit  hätten  sich  öfter  KnochenstUckchen  aus  dem 
Ohr  abgestossen. 

Aus  dem  poliklinischen  Journal  des  Herrn  Geheimrath 
Sehwartze  geht  hervor,  dass  das  Kind  am  Tage  nach  der 
ersten  poliklinischen  Vorstellung  eine  Facialislähmung  gezeigt 
hat.    Ein  operativer  Eingriff  hat  nicht  stattgefunden. 

Der  Befund  am  Präparat  ist  folgender:  Der  äussere  Gehör- 
gang  ist  nach  innen  trichterförmig  verengt,  durch  ein  kleines 
Trommelfell  vollständig  gegen  das  Mittelohr  abgeschlossen.   Vom 
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Hammer  ist  nichts  sichtbar.  Der  Processus  mastoidens  ist  sehr 
klein  nnd  schwach  entwickelt. 

Nach  Abtragung  des  Tegmen  tympani  von  der  Sohftdel- 
höhle  aus  zeigt  sich  die  Paukenhöhle  vollständig  mit  porösen 
Enochenmassen  ausgefüllt.  Nach  Freilegung  des  Ganglion  geni- 
culi,  aus  dem  an  normaler  Stelle  der  Nervus  petrosus  superf. 
major  und  minor  austreten,  gelingt  es,  durch  vorsichtiges  Heraus- 
meisseln  der  spongiösen  Enochenmassen  den  Facialis  freizulegen. 
Während  nun  ein  ganz  dünner  Strang  desselben  ungefähr  an 
normaler  Stelle  über  dem  Promontorium  verläuft,  nimmt  der 
Haupttheil  einige  Millimeter  unterhalb  des  Ganglion  geniculi  die 
Richtung  quer  durch  die  Paukenhöhle,  um  in  der  lateralen  Pauken- 
höhlenwand nach  vorn  und  oben  vom  Trommelfell  im  Enochen 
zu  endigen.  Die  Paukenhöhle  ist  auch  in  ihrem  unteren  Theil 
mit  spongiösen  Enochenmassen  und  fibrösem  Gewebe  erfüllt. 
Nur  an  zwei  Stellen  finden  sich  kleine  Höhlen,  die  mit  breiigen 
Massen  ausgefüllt  sind,  die  eine  an  der  Mündung  der  Tuba 
Eustachii  und  eine  zweite  unterhalb  des  zweiten  Enies  des 
Facialis  um  die  Gegend  des  runden  Fensters.  Das  Trommelfell 
ist  von  innen  wegen  der  fibrösen  Verwachsungen  nicht  deutlich 
aufzufinden.  Bei  der  Paracentese  gelangt  man  mit  der  Nadel 
direct  hinter  dem  Trommelfell  in  die  fibrösen  Massen  hinein,  die 
den  unteren  Theil  der  Paukenhöhle  ausfällen.  Gehörknöchelchen 
fehlen  vollständig.  Bei  der  Freilegung  des  Facialis  von  der 
Schädelbasis  aus  ist  derselbe  in  dem  Bindegewebe  nicht  deutlich 
aufzufinden,  erst  an  seiner  Austrittsstelle  aus  dem  Foramen  stylo- 
mastoideum  ist  er  als  fester  Strang  erkenntlich  und  läast  sich 
in  den  Knochen  gut  verfolgen.  Da  der  Gehörgang  bei  der  ge- 
ringen Entwicklung  des  Processus  mastoideus  der  Schädelbasis 
auffallend  nahe  liegt,  ist  das  Stück  des  Facialis  von  seiner  Aus- 
trittsstelle bis  zum  zweiten  Enie  sehr  kurz.  Unmittelbar  unter- 
halb des  zweiten  Enies  ist  nun  der  Haupttheil  des  Facialis 
wiederum  versprengt  und  verläuft  gerade  nach  oben  gegen  die 
Schädelbasis,  um  hier  im  Knochen  blind  zu  enden,  .während  ein 
ganz  dünner  Rest  die  Fortsetzung  des  in  der  Paukenhöhle  an 
normaler  Stelle  verlaufenden  Stranges  darstellt. 

Da  ein  grösserer  operativer  Eingriff,  dem  man  eine  Ver- 
letzung des  Facialis  zuschieben  könnte,  nicht  stattgefunden  hat, 
lässt  sich  zur  Erklärung  des  Falles  annehmen,  dass  die  seiner 
Zeit  nach  Aussage  der  Mutter  ausgestossenen  Knochenstückchen 
eine  fast  vollkommene  Zerreissung  des  Facialis  herbeigeflihrt 
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haben,  dass  diese]  die  Enden  des  Facialis  auf  ihrer  Wande- 
rung mitgenommen  haben  nnd  dass  auf  diese  Weise  eine  der- 
artige Dislocation  derselben  stattgefunden  hat. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  des  Facialis  ist  aus  tech- 
Dischen  Gründen  und  um  das  Präparat  nicht  zu  zerstören,  unter- 
blieben. 

Der  z  w  ei  te  Fall  betrifft  gleichfalls  ein  rechtsseitiges  Schläfen- 
bein, an  dem  der  Sinus  sigmoideus  vom  Emissarium  abwärts  mit- 
sammt  dem  Bulbus  venae  jugularis  fehlt.  An  der  Stelle  des 
Sinus  findet  sich  eine  minimale  Verdickung  der  Dura.  Das 
Emissarium  mastoideum  ist  sehr  stark  entwickelt  und  von  seiner 
Einmündungsstelle  ab  nach  oben  ist  der  Sinus,  wenn  auch  nicht 
in  normaler  Stärke,  vorhanden.  Auch  die  sonst  fQr  die  Einlage- 
mng  des  Sinus  vorhandene  Knochenrinne  fehlt  vollständig.  Sie 
ist  nicht  einmal  andeutungsweise  vorhanden.  Die  an  der  Schädel- 
basis präparirte  Vena  jugularis  interna  ist  sehr  schwach  ent- 
wickelt, sie  weist  kaum  den  halben  Durchmesser  der  Carotis  auf 
nnd  ihr  Lumen  beträgt  etwa  V^  des  Normalen.  Ein  Schnitt  durch 
die  ganze  Länge  der  Vene  zeigt  nirgends  eine  Andeutung  des 
Bulbus;  im  ganzen  Bereiche  der  Felsenbeinpyramide  ist  das 
Lnmen  gleichmässig  weit,  auch  findet  sich  nirgends  die  Eintritts- 
stelle eines  Sinus  oder  sonst  eines  kleineren  GeflLsses.  Die  Vena 
JDgularis  lässt  sich  am  Präparat  bis  zur  Spitze  der  Pyramide 
▼erfolgen. 

Die  Paukenhöhle  ist  frei  von  krankhaften  Erscheinungen, 
die  Geliörknöchelchen  und  das  Trommelfell  vollkommen  intact. 
Das  Antmm  und  die  Zellen  des  Processus  mastoideus  sind  ohne 
abnormen  Befund. 

Es  handelt  sich  also  anscheinend  um  ein  vollkommen  ge- 
sDndes  Felsenbein  mit  angeborenem  Defect  des  Bulbus  venae 
jogularifl  und  des  Sinus  sigmoideus.  Die  Annahme,  dass  es  sich 
am  eine  Mhzeitige  Obliteration  des  Sinus  und  Bulbus  in  Folge 
von  Thrombose  handeln  könne,  ist  unwahrscheinlich  aus  dem 
Grunde,  weil  sowohl  im  Allgemeinen  jede  Andeutung  einer  früher 
stattgehabten  Erkrankung  des  Mittelohres  und  seiner  Adnexe 
fehlt,  als  auch  im  Besondern  an  der  Innenwand  der  Vena  jugu- 
laris nirgends  auch  nur  die  geringste  Spur  einer  narbigen  Ver- 
änderung sieh  zeigt. 
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Berickt  tber  die  Verkandlnngen  der  otologischen  Sectien  aif 

der  74.  Versammlung  deutscher  Natirforscher  und  Aerzte  in 

Karlsbad  vom  21.  bis  27.  September  1902. 

Von 
Dr.  Waltber  Sehnlze  und  Dr.  £.  Bnhe. 

(Mit  2  AbbilduDgen.) 

Einftihrende :  Dr.  Hnilitsebka  (Neudeck)  und  Privatdocent 
Dr.  Piffl  (Prag). 
Erste  Sitzung:  Montag  den  22.  September  1902,  Nach- 
mittags 3  ühr. 

Vorsitzender:  Bezold  (München). 

Nach  Begrüssung  der  Versammlung  durch  Hnilitschka 
wird  vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  über  folgenden  von  der 
Abtheilung  21a  (Hals-  und  Nasenkrankheiten)  und  von 
der  Berliner  laryngologischen  Gesellschaft  gestellten 
Antrag  berathen: 

,,Die  Geschäftsleitung  der  Versammlung  deutscher  Natur- 
forscher und  Aerzte  ist  zu  ersuchen,  die  diesmal  wiederher- 
gestellte Selbständigkeit  der  beiden  Sectionen  ftlr  Otologie 
und  Laryngologie  zu  einer  dauernden  zu  gestalten,  dagegen  die 
Abtheilungsvorstände  zu  veranlassen;  für  die  gemeinsam  inter- 
essirendeu  rhinologischen  und  pharyngologischen  Themata  ge- 
meinsame Sitzungen  zu  veranstalten.^ 

Der  Antrag  wird  nach  längerer  Discussion,  an  welcher  sich 
Heymann  (Berlin),  Mttller  (Karlsbad),  Barth  (Leipzig),  Küm- 
mel (Breslau),  Zaufal  (Prag),  Bert  hold  (Königsberg  i.  Pr.), 
Bezold(MQnehen),  Hab  er  mann  (Graz)  betheiligen,  angenommen. 

Die  Theilung  gilt  vorläufig  nur  für  die  74.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.  Bezüglich  der  gewünschten 
definitiven  Trennung  wird  in  der  nächsten  Ausschusssitzung  der 
Gesellschaft  entschieden  werden. 
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Vorträge: 

1.  Urbantsehitseh  (Wien):  üeber  die  elektrokata- 
lytigohe  Behandlung  des  Ohres. 

Urbantsehitsoh  behandelt  naeh  chronischem  Katarrh  oder 
Baeh  Eiterungen  zurückgebliebene  Schwerhörigkeit  unter  Be- 
natzung  der  katalytischen  Wirkung  des  elektrischen  Stromes, 
mdem  er  kleine,  mit  Watte  umwickelte  Elektroden  an  die  La- 
kyrintbwand  oder  an  das  Trommelfell  ansetzt  und  den  Strom  in 
einer  Stärke  von  0,1 — 0,2  Milliampere  5 — 15  Minuten  einwirken 
Itot.  Es  soll  danach  snbjective  Erleichterung  und  meist  so- 
fortige Hörverbesserung  eintreten. 

Discussion: 

Barth  (Leipzig):  Bei  einseitiger  elektrischer  Behandlung 
können  leicht  Schmerzen  und  Schwindel  eintreten.  Er  giebt 
deshalb  den  Rath,  den  positiven  Pol  zu  theilen  und  den  Strom 
durch  beide  Ohren  hindurchzuleiten.  Die  Hörverbesserung  beruht 
zom  Theil  darauf,  dass  die  Elektrode  gleichzeitig  als  kttnst- 
liehes  Trommelfell  wirkt. 

Eümmel  (Breslau)  empfiehlt  die  Anwendung  sehr  schwacher 
Ströme  und  hält  die  Elektrolyse  bei  den  verschiedensten  Ohr- 
affectionen  f&r  äusserst  wirksam. 

Bert  hold  (Königsberg)  hat  selbst  bei  schwachen  Strömen 
Sehwindel  beobachtet. 

Urbantsehitseh  (Wien)  hält  an  seiner  Methode  der  kata- 
iTtischen  Behandlung  fest  und  ist  gegen  die  von  Barth  em- 
pfohlene Trennung  der  Elektrode.  Eine  Function  der  Elektrode 
als  kOnstliehes  Trommelfell  kommt  nicht  in  Frage. 

2.  Habermann  (Graz):  Zur  Entstehung  von  Taub- 
stammheit  in  Folge  von  Mittelohrerkrankung  (pnb- 
lirirt  im  LVII.  Bd.  S.  79  dieses  Archivs). 

Hab  er  mann  berichtet  ttber  einen  Fall  von  Taubstummheit 
ohne  Erkrankung  des  Labyrinths  und  des  Nervus  aousticus.  Die 
Untersuchung  des  Gehörorgans  ergab  Narben  im  Trommelfell, 
Verdickung  der  Paukenschleimhaut,  Fixation  des  Steigbtlgels  im 
oralen  Fenster,  Verschluss  der  Nische  des  runden  Fensters  durch 
Hyperostose.  In  derartigen  Fällen  verspricht  sich  Habermann 
von  operativen  Eingriffen  an  den  Labyrinthfenstern  Erfolg. 

Discussion: 

Gomperz  (Wien)  glaubt  sich  in  einem  Falle  überzeugt  zu 
haben,  dass  sich  die  Substantia  propria  namentlich  bei  kleinen 
Trommelfellperforationen  regeneriren  kann. 
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Alexander  (Wien)  führt  einen  von  Politzer  beobachteten 
Fall  an,  bei  welchem  normales  Gehör  bestand  trotz  des  hyper- 
ostotischen  Verschlusses  des  runden  Fensters.  Die  Membran  des 
runden  Fensters  und  das  Labyrinth  waren  normal. 

Bezold  (München)  betont,  dass  auch  bei  knöcherner  Fixation 
des  Steigbügels  gutes  Gehör  vorhanden  sein  kann,  wenn  näm- 
lich das  runde  Fenster  normal  ist. 

Habermann  (Graz)  schliesst  sich  der  Ansicht  von  Bezold 
an.  Es  handelt  sich  in  seinen  Fällen  um  hyperostotische  Vor- 
gänge, nicht  um  Sklerosen. 

3.  Wittmaack  (Breslau):  Demonstration  histolo- 
gischer Veränderungen  am  Ganglion  spirale  bei 
Chinin  Vergiftung. 

Wittmaack  demonstrirt  mikroskopische  Präparate  von 
Ganglienzellen  des  Ganglion  spirale,  welche  bei  mit  Chinin  ver- 
gifteten Thieren  deutliche  Veränderungen  im  Verhalten  der 
NissTschen  Granula  beim  Vergleich  mit  den  Ganglienzellen 
eines  normalen  Controlthieres  erkennen  lassen.  Dieselben  eharak- 
terisiren  sich  in  leichten  Fällen  durch  gesteigerte  Affinität  der 
Granula  zum  alkalischen  Farbstofif,  durch  Veränderungen  in  der 
Lagerung  der  einzelnen  Granula  und  in  hochgradigen  Fällen 
durch  fast  gänzliches  Ausfallen  derselben.  (Autoreferat.) 

Discussion: 
Löwe   (Berlin)   hat   bei  Kaninchen   nach   Vergiftung   mit 
Morphium  analoge  Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  gefunden. 

4.  Alt  (Wien):  lieber  Hörnervenerkrankung  durch 

Nicotin  und  AlkohoL 

* 

Der  Vortragende  berichtet  zunächst  über  zwei  von  ihm  be- 
obachtete Fälle  von  Hörnervenerkrankung  nach  internem  Ge- 
brauch von  Natrium  salicylicum,  welche  unter  Möniöre'schen 
Symptomen  verliefen,  sowie  über  eine  complete  Taubheit  durch 
Chiningenuss  während  einer  Malariaerkranknng.  Von  Litoxi- 
cationsneuritiden  durch  Alkohol  und  Nicotin  beobachtete  Alt 
3  Fälle.  Bei  einem  Patienten  mit  alkoholischer  Polyneuritis  und 
Neuritis  optica  retrobulbaris  trat  eine  Acusticuserkrankung  (mit 
dem  typischen  Befunde  einer  Labyrinthaffection)  auf,  die  nach 
stricter  Abstinenz  in  2  Monaten  zurückging.  Ferner  2  Fälle  von 
Nicotinneuritis  des  Hörnerven  mit  hochgi-adiger  Schwerhörigkeit 
und  Ohrensausen  (hohes  Pfeifen)  bei  negativem  Stimmgabelbe- 
funde.   Der  eine  Fall  wurde  zunächst  unrichtig  gedeutet,   die 
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loeale  Behandlung  blieb  ohne  Erfolg,  die  Schwerhörigkeit  war 
progressiv,  bis  das  ätiologische  Moment,  übermässiges  Bauchen, 
ermittelt  wurde,  worauf  alle  Symptome  binnen  6  Wochen,  ohne 
jede  weitere  Behandlung*,  bei  vollständiger  Abstinenz  zurfick- 
g:ingen.  Der  Vortragende  verweist  darauf,  dass  die  Acusticus- 
neuritis  durch  Kiootih  und  Alkohol  im  Anfangsstadium  wegen 
des  negativen  Stimmgabelbefundes  nicht  erkannt  werde  und  des- 
halb  zu  irreparabeln  Läsionen  ftlhre,  die  dann  als  Labyrinther- 
krankungen aus  unbekannter  Ursache  gelten.  Auch  bei  der 
Schwerhörigkeit  ex  professione  ist  im  Anfangsstadium  der  Stimm- 
gabelbefnnd  negativ,  und  doch  würde  das  Wesen  der  Erkran- 
kung mit  Rücksicht  auf  den  lärmenden  Beruf  rechtzeitig  erkannt. 
Die  Acusticuserkrankung  tritt  meist  selbständig  ohne  Mitbethei- 
liguDg  des  Opticus  auf,  ebenso  wie  durch  eine  Infeotionskrank- 
heit  verschiedene  isolirte  Keuritiden  bedingt  sein  können.  Bei 
der  Neuritis  acustici  ist  der  Stimmgabelbefund  meist  negativ, 
analog  dem  negativen  Spiegelbefund  bei  der  Neuritis  retrobul- 
baris,  dem  centralen  Skotom  entspricht  das  subjeotive  Geräusch 
(hohes  Pfeifen),  der  Sehschwache  die  Herabsetzung  des  Gehörs. 
Nur  völlige  Abstinenz  ftlhrt  zur  Heilung,  die  nicht  vor  6  bis 
S  Wochen  zu  erwarten  ist.  Die  Einschränkung  des  Tabak-  bezw. 
Alkoholgenusses  ist  nicht  ausreichend,  da  schon  minimale  Mengen 
den  erkrankten  Nerven  in  seinem  Zustand  erhalten.  (Autoreferat.) 

Discusaion: 

Gomperz  (Wien):  Die  in  Bede  stehenden  Affectionen  sind 
nicht  zu  verwechseln  mit  katarrhalischen  Erkrankungen  des 
Mittelohres,  wie  sie  bei  starken  Rauchern  vorkommen.  In  schwe- 
ren Fällen  ist  durch  die  Stimmgabeluntersuchung  immer  eine 
Schädigung  der  schallpercipirenden  Elemente  nachweisbar.  Die 
Ursache  der  Vergiftung  bildet  weniger  das  Nicotin  selbst,  als 
dessen  Zersetzungsproducte.  Völlige  Abstinenz  ist  von  günstigem 
Erfolge. 

Habermann  (Graz)  hat  in  Fällen  von  Alkoholvergiftung 
eine  Betheiligung  des  Labyrinths  durch  die  Stimmgabelunter- 
suchung festgestellt.  Er  sah  nach  Aspiringebrauch  Ohrensausen 
eintreten,  welches  wieder  verschwand,  als  das  Medicament  aus- 
gesetzt wurde. 

Berthold  (Königsberg)  ist  der  Ansicht,  dass  geringe  Grade 
▼on  Amblyopie  bezw.  Schwerhörigkeit  bei  Rauchern  nicht  immer 
auf  einer  Neuritis  des  Nervus  opticus  bezw.  acusticus  beruhen; 
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Alt  (Wien)  giebt  zu,  dass  der  ophthalnaoskopische  Befand 
oft  im  Stiche  lässt,  dass  aber  andererseits  aneh  mehrfach  Atrophie 
des  Nerven  und  interstitielle  Entzündung  festgestellt  worden  ist 

Zweite  Sitzung:  Dienstag  den  23.  September  Vor- 
mittags 97^2  Uhr. 

Vorsitzender:  Sohwartze  (Halle  a.S.). 
1.  Bezold  (München):  Allgemeine  Sepsis  bei  chroni- 
scher Mittelohreiterung  mit  central  gelegener  Trom- 
melf ellperforation. 

Bezold  will  ftlr  die  nachfolgenden  Fälle,  die  er  zu  beob- 
achten Gelegenheit  hatte,  der  Statistik  wegen,  die  Aufstellung 
einer  besonderen  Kategorie  von  Mittelohreiterung  befürworten, 
da  man  sie  weder  zu  den  acuten  Mittelohreiterungen  rechnen 
könne,  weil  es  sich  nur  um  Recidive  einer  chronischen  Eiterung 
handle,  noch  zu  den  chronischen. 

1.  Fall,  tbj&hriges  Mädchen,  1893  ambulatorisch  behandelt.  Seit  zwei 
Jahren  wiederholt  contröHrt.  Ausflass  hat  aufgehört  Links  centralgelegene 
ovale  Oeffoung.  1895  Schmerzen  im  linken  Ohr,  sehr  heftig,  Sensoriam  be- 
nommen, Belag  auf  den  Mandeln,  starke  DrOsenschwellnng.  continuirliches 
hohes  Fieber  bis  über  41  ^  Erbrechen,  Druckempfindlichkeit  ttber  dem  Warzeo- 
fortsatz.  £rö£faung  des  Antrums :  Schleim  in  den  Zellen,  fibrinöses  Exsadat, 
in  demselben  Streptokokken.  Am  andern  Tage  Sensorium  frei,  Puls  stark 
beschleunigt,  Milzschwellung.  Eiweiss  im  Harn,  blutiges  Sputum  In  den 
nächsten  Tagen  letaler  Ausgang. 

Section:  Sepsis. 

Während  der  Verlauf  dem  der  acuten  Fälle  ähnlich  ist,  lässt 
der  Befund  auf  einen  chronischen  Fall  schliessen,  sowohl  der 
Zustand  des  Trommelfelles  wie  der  Befund  an  der  Schleimhaut 
sprechen  fUr  eine  chronische  Erkrankung. 

2.  Fall.  23 jähriger  Student,  früher  bereits  an  einer  chronischen  Mittel- 
ohreiternng  behandelt.  Unter  schweren  AUgemeinerscheinungen  (Benommen- 
heit, hohes  Fieber)  wurde  er  in  die  Klinik  aufgenommen.  Es  fand  sich  im 
Trommelfeil  eine  central  gelegene,  l&ngs-ovale  Perforation.  Antrumeröffuung. 
Im  Eiter  Streptokokken.    Section  ergab  Sepsis. 

Section  des  linken  Schläfenbeins:  Im  Trommelfell  centrale  Perforation 
von  lYsmm  im  Durchmesser.  Im  Bulbus  frisches  Gerinnsel.  Im  Processus 
mastoideus  eitriges  Secret.  Zwischen  Dura  und  Felsenbein  Eiter,  Dura  ver^ 
dickt,  Pachymeningitis  purulenta  circumscripta.  Leichte  Phlebitis  ohne 
Thrombose  im  Sinus,  Sepsis.  Hier  waren  die  Wege  deutlicher,  auf  dem  die 
Infection  den  Sinus  erreicht  hatte  (besser  als  im  1.  Fall).  Am  Tegmen  sowie 
zwischen  Fiexur  und  Knochen  Eiter  bezw.  fibrinöses  Exsudat.  Die  Yeneu- 
w&nde  zeigten  frische  fleckige  lujection.    Keine  Thrombose  oder  Metastase. 

3.  Fall.  Student,  21  Jahre  alt.  Beim  Baden  war  Wasser  in*s  Ohr  ge- 
kommen, nach  5  Tagen  Schmerzen,  Fieber.  Links  Secret  im  Ohr,  linsen- 
grosse  Perforation  im  hinteren  unteren  Quadranten.  Druckempfindlichkeit 
des  Warzen fortsatzes.  Eröffnung  desselben.  Keine  Streptokokken  im  Eiter, 
sondern  Stäbchen  ähnlich  den  Influenzastäbchen  (diese  waren  auch  in  dem 
Yorigen  Falle  gefunden).  Nach  der  Operation  noch  14  Tage  Schmerzen,  nach 
2  Monaten  geheilt  mit  bestehender  Perforation  und  massiger  Secretion  ent- 
lassen. 
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Kadi  dem  Trommelfell-  und  dem  Mittelohrbefand  und  den 
sebweren  AUgemeinerscbeinmigeii  in  diesen  Fftllen  muss  ange- 
nommen werden,  dass  eine  Infeetion  eigener  Art  vorliegt.  Be- 
zold  möchte  die  Erkranknngsfbrm  als  acute  Sepsis  bei  central- 
gelegener  Perforation  bezeichnen.  Da  die  Fälle  selten  sind, 
glaubt  Bezold  sie  als  eine  gesonderte  Art  der  Infeetion  auf- 
fassen zu  mfissen.  Es  müsse  sieh  dabei  entweder  um  eine  starke 
Virulenz  oder  um  eine  besonders  massenhafte  Einwanderung  von 
Mikroorganismen  handeln.  Der  ganze  Erankheitsbefund  maobt 
es  wahrscheinlich  Y  dass  eine  gleichzeitige  Infeetion  sowohl  der 
Mittelohrsehleimhaut,  als  auch  des  Lymphdrflsenapparates  yot- 
liege. 

Discussion: 

Barth  (Leipzig)  möchte  davor  warnen,  zu  sehr  zu  Schema- 
tisiren.  Es  gäbe  oft  Fälle,  die  zwar  chronischer  Natur  seien, 
aber  das  BSd  der  acuten  Entzündung  bieten.  Es  komme  aucb 
sonst  bei  vielen  Krankheiten  vor,  dass  die  Infectionsquelle  ver- 
heilt und  trotzdem  später  schwere  Allgemeinerscheinungen  auf- 
treten. Barth  hat  in  Breslau  einen  Fall  gesehen,  bei  dem  eine 
acute  Mittelohrentzündung  zurückgegangen  war,  und  der  dann 
an  einer  acuten  Meningitis  zu  Grunde  ging.  Am  Trommelfell 
waren  kaum  noch  Erscheinungen  einer  früheren  Erkrankung 
nachzuweisen.  Drüsenschwellungen  seien  nichts  Cbarakteristi- 
sebes,  dieselben  finde  man  auch  sonst  sehr  häufig. 

Kümmel  (Breslau)  weist  darauf  hin,  dass  in  der  Gegend 
der  Tubenmündung  und  am  Boden  der  Paukenhöhle  kleine 
SeUeimhautleisten  sich  finden.  An  diesen  Stellen  könne  es  leicht 
zu  einer  Infeetion  des  Canalis  carotious  oder  des  Baibus  venae 
jogularis  kommen.  Er  glaubt,  dass  dieser  Weg  der  Infeetion  gar 
aieht  so  selten  sei. 

Habermann  (Graz)  hat  acute  Sepsis  früher  oft  nach  Ope- 
rationen im  Spital  gesehen.  Er  glaubt,  dass  es  sich  in  den  an- 
gefahrten Fällen  auch  um  eine  solche  Spitalinfection  handeln 
könne. 

Sehwartze  (Halle)  meint,  es  müsse  deshalb  schon  nocb 
dringender  die  Forderung  gestellt  werden,  dass  die  Ohrenkranken 
in  ein  besonderes  Krankenhans  kommen. 

Grunert  (Halle)  ist  der  Ansicht,  dass  dieselben  acuten  Er- 
krankungen, wie  sie  Bezold  geschildert  hat,  auch  bei  rand- 
ständiger  Perforation  vorkommen.  Die  Lage  der  Perforation 
gebe  keinen   Anhaltspunkt  ftlr  die  Sonderstellung   der   Fälle. 
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Was  den  Weg  der  vom  Ohr  ausgebenden  AUgemeininfeotion 
betreffe,  so  darf  man  nicht  immer  nur  an  die  Lymph bahnen 
denken,  worauf  Leutert  zuerst  aus  der  Halle'sohen  Klinik 
naohdrttoklioh  hingewiesen  hat  auf  Grund  positiver  anatomischer 
Befunde.  Die  Ursaohe  der  Allgemeinerkrankung  sei  eine  Throm- 
bophlebitis. Die  Erkrankungsformen  zeigten  bald  mehr  pyämi- 
schen,  bald  mehr  septischen  Charakter. 

Biehl  (Wien)  hat  auch  Fälle  beobachtet,  wo  keine  äusseren 
Erscheinungen  einer  stattgehabten  Infection  mehr  vorhanden 
waren  und  schwere  septische  Allgemeinerscheinungen  auftraten. 
Die  Leutert'sche  Diagnosenstellung  biete  für  die  praktischen 
Aerzte  eine  klare  Eintheilung. 

Bezold  (München)  betrachtet  seine  Fälle  hauptsächlich  vom 
statistischen  Standpunkte.  Es  handelt  sich  weder  um  acute  noch 
um  chronische  Fälle,  deshalb  habe  er  sie  gesondert  aufgeführt. 
Als  Spitalinfection  kann  er  die  Erkrankungsform  nicht  auffassen, 
weil  die  Fälle  schon  mit  schweren  Erkrankungserscheinungen 
in  die  Klinik  aufgenommen  waren.  Es  war  eine  frische  Lymph- 
augitis  in  den  Fällen  vorhanden,  darauf  habe  er  hinweisen 
wollen,  keine  einfache  Drüsenschwellung. 

Alexander  (Wien)  glaubt,  die  Ursache  sei  nur  in  der 
Schwere  der  Infection  zu  suchen.  Es  müsse  deshalb  in  solchen 
Fällen  Eiter  und  Blut  culturell  untersucht  werden. 

Schwartze  (Halle)  theilt  mit,  dass  septische  Processe  vor- 
wiegend bei  acuten  Fällen  auftreten.  Es  kommt  dabei  oft  nicht 
zu  Metastasen^  weil  der  Krankheitsverlauf  zu  schnell  zum  Tode 
fahrt.  Entscheidend  für  die  Prognose  ist  der  Allgemeinzustand, 
vor  Allem  der  Puls,  nicht  der  locale  Befund  am  Ohr. 

2.  Grunert  (Halle):  Ueber  die  neuen  Angriffe 
gegen  die  Paracentese  des  Trommelfelles.  (Erscheint 
ausftlhrlich  in  der  Münchner  med.  Wochenschrift.) 

Ausgehend  von  dem  häufigen  Wechsel  theoretischer  An- 
schauungen, denen  zu  Liebe  die  praktische  Medicin  niemals  in 
in  der  Praxis  bewährte  therapeutische  Maassnahmen  aufgeben 
darf,  kommt  Redner  auf  die  neuern  Angriffe  auf  die  Paracentese 
des  Trommelfells  zu  sprechen,  bei  deren  Begründung  der  theore- 
tischen Speculation  ein  zu  weit  gehender  Spielraum  zugestanden 
worden  ist. 

Er  giebt  ein  deutliches  Bild  der  Stellung,  welche  die 
Paracentese  seit  ihrer  wissenschaftlichen  Begründung  und  Ein- 
führung in   die  Praxis   durch  Schwartze   vor  nunmehr  fast 
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30  Jahren  heute  einnimmt,  und  ftthrt  die  beute  allgemein  an- 
erkannten Indicationen  an,  sich  dabei  eng  an  Schwartze  an- 
schliessend. 

Die  früher  bereits  widerlegten  Anfeindungen  flbergebend, 
wendet  er  sich  zu  einer  kritisohen  Beleuchtung  der  von  Piffl 
in  seiner  Arbeit  „Acute  Mittelohrentzündung  und  ihre  Behand- 
lung^ vorgebrachten  Angriffe  gegen  den  Trommelfellschnitt. 

Zunächst  berührt  er  einige  Punkte  des  theoretischen  Theiles 
der  Piffl'schen  Arbeit,  welche  ihm  für  die  Auffassung  Piffl's 
nach  der  Seite  der  Therapie  der  acuten  Otitiden  hin  von  grund- 
legender Bedeutung  zu  sein  scheinen. 

Hierbei  unterzieht  er  zunächst  den  Vorschlag  Piffl's,  anstatt 
der  früheren  Eintheilnng  der  acuten  Mittelohrentzündungen  in 
aenten  Catarrh  und  acute  Eiterung,  die  Otitiden  nach  „aetio- 
logiseben^  Gesichtspunkten  in  primäre  und  secundäre  einzutheilen, 
einer  abfälligen  Kritik  und  betont,  dass  die  von  Piffl  befür- 
wortete Eintheilnng  niemals  den  Anspruch  erheben  könne,  eine 
^ätiologische*^  genannt  zu  werden.  Weiterhin  kommt  er  ein- 
gehend auf  diejenige  Anschauung  Zaufal-Piffl's  zu  sprechen, 
welche  ihm  die  theoretische  Grundlage  der  von  jenen  befür- 
worteten Therapie  zu  sein  scheint;  die  Anschauung,  dass  die 
acuten  Otitiden  normal  einen  cyklischen  oder  typischen  Verlauf 
haben  sollen,  Beginn  mit  Schüttelfrost  und  kritischer  oder  lytischer 
Abfall  der  Temperatur  am  7.  oder  8.  Tage. 

Redner  betont,  weshalb  er  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  in 
der  Schwartze'schen  Klinik  sich  dieser  Auffassung  nicht  an- 
znschliessen  vermag. 

Was  die  speciellen  therapeutischen  Vorschläge  Piffl's  an- 
betrifft, so  empfiehlt  letzterer  eine  Therapie,  welche  es  ermög- 
lichen soll,  in  der  Regel  die  Paracentese  bei  der  Behandlung  der 
acuten  Otitiden  zu  umgehen.  Dieses  Ziel  hält  er  für  erstrebens- 
werth,  weil  die  Fälle  ohne  Perforation  des  Trommelfells  im  All- 
gemeinen rascher  und  günstiger  verlaufen  sollen  und  weil  bei 
ihnen  nicht  die  Gefahr  der  Secnndärinfeotion  und  Gholesteatom- 
bildung  vorliege.  Er  glaubt,  durch  heisse  in  essigsaurer  Thon- 
erde  getränkte  Wattecompressen  auf  Ohr  und  Warzenfortsatz  in 
Verbindung  mit  innerlicher  Darreichung  von  Natrium  salicylicum 
dieses  Ziel  zu  erreichen,  sich  von  dieser  Therapie  nicht  nur  einen 
prompten  schmerzstillenden  Effect,  sondern  auch  eine  gute  Re- 
^rptionswirkung  auf  selbst  eitriges  Exsudat  in  der  Paukenhöhle 
versprechend.    Die  Paracentese  will  er  im  Allgemeinen  nur  dann 
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angewandt  wissen,  wenn  am  7.  od«r  8.  Tage  Fieber  und  Sehmerz 
nieht  aufgehört  haben. 

Redner  entkräftet  alle  von  Piffl  vorgebrachten  Einwände 
gegen  die  Paracentese,  insbesondere  auch  den,  ,,dass  dieselbe  den 
Eintritt  lebensgefährlicher  Complioationen  nicht  zu  yerhQten  ver- 
möge*. Er  zeigt,  dass  uns  die  PiffFsche  Arbeit  eigentlich  nichts 
Neues  bringt,  dass  uns  Piffl  den  Beweis  schuldig  geblieben  ist 
für  seine  Behauptung,  dass  bei  seiner  Behandlungsart  sich  selbst 
ein  eitriges  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  resorbiren  könne,  und 
dass  gewisse  in  seiner  Indicationsstellung  sich  findende  Wider- 
sprüche nur  dadurch  ihre  Erklärung  finden,  dass  er  die  bewährte 
Eintheilung  der  acuten  Otitiden  in  acuten  Gatarrh  und  acute 
Eiterung  verlassen  hat.  Desgleichen  widerlegt  Redner  den  zu- 
stimmenden Siebenm  an  naschen  Standpunkt. 

Zum  Schlüsse  hebt  Redner  hervor,  dass  es  gewiss  gut  ist, 
Behandlungsmethoden,  welche  längst  ein  gesicherter  Besitzstand 
der  Therapie  zu  sein  scheinen  mit  dem  Maassstabe,  den  ein 
grösseres  Beobachtungsmaterial  an  die  Hand  gegeben,  von  Zeit 
zu  Zeit  nachzuprüfen ;  bedenklich  sei  es  aber,  ein  Thema,  wie 
das  einschlägige,  vor  ein  Forum  von  practischen  Aerzten  zu 
bringen,  welche  demselben  kritiklos  gegenüberstehen  und  da- 
durch irre  werden  könnten  an  ihren  eigenen  bisherigen  günstigen 
Erfahrungen  mit  der  Paracentese.    (Antoreferat.) 

Discussion. 
Piffl  (Prag)  verwahrt  sich  gegen  den  Vorwurf,  dass  er  un- 
recht gehandelt  habe,  die  vorliegende  Frage  vor  dem  Forum  von 
praktischen  Aerzten  zu  verhandeln.  Da  man  an  der  Z  au  fal- 
schen Klinik  zu  der  Ueberzeugung  gekommen  sei,  dass  die  ein- 
geschlagene Methode  die  richtige  sei  und  Zaufal  schon  seit 
Jahren  diese  seine  Methode  in  der  Klinik  gelehrt  habe,  so  sei 
er  wohl  dazu  berechtigt  gewesen,  den  Gegenstand  auch  vor 
Aerzten,  die  zum  grossen  Theile  ZaufaTsche  Schüler  seien,  zn 
besprechen.  Dass  Grunert  den  typischen  Verlauf  der  Mittel- 
ohrentzündung nicht  beobachtet  hat,  liegt  vielleicht  daran,  dass 
er  den  Verlauf  einer  solchen  Entzündung  immer  durch  die  Para- 
centese unterbrochen  hat.  üebrigens  brauche  der  Krankheits- 
verlauf nicht  in  jedem  Falle  7  Tage  zu  dauern,  sondern  könne 
auch  kürzer  sein.  Bei  vorhandener  Perforation  könne  durch 
Schnäuzen  leichter  Secret  in  das  Mittelohr  gelangen.  Piffl  hat 
die  Beobachtung  gemacht,  dass  Wärme  besser  vertragen  wird 
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als  Eftlte.  Der  ganze  Artikel  sei  nicht  etwa  ein  Kampf  gegen  die 
Paraeentese  fiberhaupt,  er  sei  nur  gerichtet  gegen  die  zu  h&nfige 
AnafÜbrnng  in  den  F&llen,  wo  die  Erkrankung  duroh  die  flbrige 
Behandlung  zurflckgehe.  In  Trier  h&tten  sieh  yeraohiedene 
Ohrenärzte  anf  den  Standpunkt  Piffrs  gestellt.  Die  Meinung, 
dass  Complieationen  durch  Vornahme  der  Paraeentese  verhindert 
werden  könnten,  müsse  dadurch  ersehüttert  werden,  dass,  trotz- 
dem manchmal  in  den  ersten  Stadien  Perforation  eintritt,  Com- 
plieationen hinzukommen.  Die  Hauptsache  sei  doch  immer  die  Art 
der  Infection.  Alle,  die  gegen  die  Behandlungsmethode  Zaufal's 
sprächen,  hfitten  dieselbe  nicht  nachgeprüft;  Piff  1  h&lt  deshalb 
die  Einwände  nicht  für  stichhaltig  nnd  glaubt  die  von  ihm  ver- 
tretene Ansicht  noch  aufrecht  erhalten  zu  müssen. 

Zaufal  (Prag)  will  auf  zwei  Einwände  erwidern:  Er  sei 
nicht  auf  Grund  theoretischer  Specnlationen  und  bakteriologischer 
Untersuchungen  zu  seiner  Ansicht  gekommen,  sondern  als  Prak- 
tiker. Er  sei  ein  grosser  Anhäger  der  Paraeentese  gewesen  wie 
alle  Anderen,  nur  Schritt  itlr  Schritt  sei  er  davon  abgekommen. 
In  seiner  Privafpraxis  sei  er  häufig  Leuten  begegnet,  die  die 
Tomahroe  der  Paraeentese  nicht  gestatteten.  Nach  7—8  Tagen 
sei  dann  plötzlich  ohne  Paraeentese  ein  Umschwung  eingetreten. 
Das  habe  ihn  veranlasst,  dann  öfters  abzuwarten,  und  immer  mit 
demselben  guten  Erfolge.  Auf  Grund  der  dann  wieder  vorge- 
nommenen Paraeentese  habe  er  bei  bakteriologischen  Unter- 
saehnngen  wieder  gesehen,  dass  zu  den  vorhandenen  Bakterien 
andere  hinzutraten.  Waren  anfänglich  nur  Pneumokokken  vor- 
handen, so  traten  später  Streptokokken  hinzu  und  umgekehrt. 
Auch  wurde  dieOtorrhoe  nach  der  Paraeentese  wieder  viel  starkem 
als  sie  in  den  Fällen  mit  Spontandurchbruch  war.  Auf  Um- 
sehläge mit  essigsaurer  Thonerde  seien  auch  Fälle  mit  Mastoi- 
ditis zurflckgegangen,  ebenso  wie  bei  paracentesirten  Fällen. 
Durch  diese  Erfahrungen  sei  er  zur  Zurückhaltung  gekommen, 
also  nicht  auf  theoretische  Gründe  hin,  sondern  auf  Grund  prak- 
tischer Erfahrungen.  Die  Statistik  bewiese  nichts,  man  könne 
nicht  behaupten,  dass'die  Körner'scben  Fälle  ohne  künstliche 
Perforation  nicht  ebenso  schnell  geheilt  wären. 

Berthold  (Königsberg)  ist  Anhänger  der  Paraeentese.  Er 
Ahrt  Fälle  an,  wo  er  die  Paraeentese  itlr  unerlässlich  hält  Die 
Saekträger  (im  Hafen  von  Königsberg)  erkälteten  sich  bei  ihrer 
schweren  Arbeit  leicht;  sie  kämen  dann  oft  mit  schweren  Er- 
scheinungen einer  Mittelohrentzündung  in  die  Klinik,  unter  hef- 
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tigen  Schmerzen.  Nach  der  sofort  yorgenommenen  ParacentCBe 
heilte  die  Otitis  schnell  ab.  Bei  tranmatischer  Otitis  in  Folge 
Yerschluckens  von  Wasser  beim  Baden  oder  beim  Ausspritzen 
der  Nase  mache  er  sofort  die  Paracentese  und  habe  gute  Erfah- 
rungen damit  gemacht.    Sofort  Erleichterung  und  Heilung. 

Mttller  (Karlsbad)  hat  eine  sehr  schwere  Epidemie  beob- 
achtet, das  typische  Bild  schwerer  Influenzäotitiden  mit  hohem 
Fieber  und  starken  Allgemeinerscheinnngen.  Wurde  die  Para- 
centese in  den  ersten  24  Stunden  gemacht,  so  war  der  Erfolg 
gut  Bei  anderen,  die  später  in  Behandlung  kamen,  trat  die 
Heilung  später  ein.  Andere,  bei  denen  schon  Spontanperforation 
eingetreten  war,  heilten  sehr  langsam. 

Gomperz  (Wien)  hält  die  Methode  Zaufal's  f&r  die  leichten 
Formen  der  Mittelohrentzündung  f&r  gut.  Sind  Fieber,  starke 
Schmerzen,  Pulsbeschleunigung  u.  s.  w.  vorhanden,  muss  man  bei 
der  Paracentese  bleiben,  und  zwar  bei  der  frühzeitigen.  Er  habe 
frtther  mehr  abgewartet  und  hat  dann  spSter  erst  mehr  frühzeitig 
paracentesirt.  Er  hat  von  dem  Zuwarten  in  den  erwähnten 
Fällen  nur  Schlechtes  gesehen,  von  der  frühzeitigen  Paracentese 
nur  Gutes. 

Barth  (Leipzig):  Die  sohlechten  Erfahrungen  mit  der  Eis- 
behandlung haben  sehr  verschiedene  Ursachen.  Manche  Patienten 
sträuben  sich  gegen  die  Behandlung,  weil  sie  dieselbe  nicht 
kennen  und  wenden  sie  deshalb  meistens  schlecht  an.  Die  An- 
wendungsweise sei  aber  von  der  grSssten  Wichtigkeit.  Der  Eis- 
beutel müsse  eingewickelt  werden  und  nirgends  frei  auf  der  Haut 
liegen,  da  es  sonst  zu  Gangrän  kommen  könne.  Ferner  müsse 
'.darauf  geachtet  werden,  dass  der  Eisbeutel,  wenn  er  gebraucht 
werde,  permanent  liegen  bleibe.  Wenn  das  nicht  der  Fall  sei, 
komme  es  leicht  zu  unangenehmen  Empfindungen.  Man  müsse 
selber  öfter  oontroliren,  ob  diesen  Vorschriften  genügt  werde, 
auf  das  Wartepersonal  und  den  Kranken  könne  man  sich  nicht 
verlassen.  Bei  der  Daueranwendung  des  Eisbeutels  werde  man 
auch  Freude  an  dieser  Behandlungsmethode  haben. 

Bezold  (München)  ist  nicht  zurückhaltend  mit  der  Para- 
centese. Eiter  in  der  Paukenhöhle  werde  allerdings  auch  so 
resorbirt,  wie  die  Sectionen  an  Masernleichen  bewiesen  haben. 
Er  glaubt,  dass  die  Eiterung  im  Mittelohr  eine  Bagatelle  sei  gegen 
die  in  den  Zellen.  Für  lebensrettend  halte  er  die  Paracentese 
nicht,  halte  sie  aber  für  dringend  indioirt  bei  alten  Leuten,  wo 
das  Gewebe  nicht  so  resorptionsfähig  sei,  und  dann  in  solchen 
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FälleD,  wo  bei  vorber  intaotem  Labyrinth  die  obere  Tongrenze 
anflbigt  eingeschränkt  zu  werden. 

Gran  er  t  (Halle)  wendet  sich  gegen  den  Vorwarf,  dass  er 
nie  einen  Fall  von  Mittelohrentzdndnng,  ohne  dass  derselbe  dnroh 
einen  kQnstlichen  Eingriff  gestört  wnrde,  beobachtet  habe.  Es 
gehe  ans  den  statistischen  Zahlen  des  [Poliklinischen  Joarnals 
der  Halle'schen  Ohrenklinik  hervor,  dass  die  Paracentese  in  der 
Hälfte  der  Fälle  ttberhaapt  nicht  in  Frage  gekommen  sei.  Diese 
Fälle  seien  dooh  aach  ohne  Paracentese  beobachtet.  In  der 
Halle'schen  Klinik  stehe  man  nicht  anf  dem  Standpunkte,  so- 
fort zn  paraoentesiren,  sondern  man  warte  selbst  in  heftigeren 
Fällen  bei  antiphlogistischen  Mitteln  erst  24  Stunden  ab ,  and 
maehe  erst  die  Paracentese,  wenn  dabei  keine  Bessernng  ein- 
trete. Fflr  Fälle,  wo  man  sicher  Eiter  erwarten  könne,  gelte 
der  Grnndsatz:  Ubi  pns,  ibi  evacaa. 

3.  Kümmel  (Breslau):  Fraisen  zur  Eröffnung  des 
Warzenfortsatzes,  mit  Demonstration. 

Die  angegebene  Fraise  hat  denVortheil,  dasssichdieselbesteri- 
Usiren  läset.  Kümmel  meint,  dass  die  Fraise  in  einzelnen  Fällen, 
wenn  sie  sonst  gut  branchbar  sei,  dem  Meissel  yorzuziehen  sei. 
Er  glaubt,  dass  es  durch  die  Meisselschläge  doch  zu  einer  Menin- 
gitis kommen  könne,  wenn  nämlich  schon  Eiter  im  Labyrinth  sei. 

Sohwartze  (Halle)  wendet  sich  gegen  die  Unterstellung,  dass 
er  nicht  damit  einverstanden  sein  möchte,  dass  durch  den  Meissel 
hier  und  da  eine  Meningitis  hervorgerufen  werden  könne.  Er 
iweifelt  nicht,  dass  ein  Hirnabscess,  der  nahe  am  Durchbruoh  ist, 
durch  die  Erschütterung  perforiren  könne,  derselbe  würde  dann 
aber  auch  ohnedem  zum  Durohbruch  gekommen  sein.  Es  komme 
bei  der  Anwendung  des  Meisseis  viel  auf  die  Art  des  Gebrauches 
an.  Man  dürfe  denselben  nicht  wie  ein  Zimmermann,  sondern  wie 
ein  Bildhauer  gebrauchen.  Besonders  bei  sehr  sklerotischem  Knochen 
könne  es  wohl  auch  einmal  durch  die  Erschütterung  zurPropagation 
einer  Labjrintheiternng  kommen,  dieselbe  würde  aber  auch  spontan 
eingetreten  sein.  Wenn  Kümmel  sage,  M  a  c  e  w  e  n  perhorrescire 
neuerdings  den  Meissel,  so  sage  er  (Sohw  artze),  er  perhorrescire 
die  Fraise,  weil  ihm  die  Führnng  derselben  zu  unsicher  sei  und  er 
beim  Gebrauch  der  Fraise  die  Wunde  nicht  so  gut  übersehen  könne, 
als  beim  Meissel.  Bei  dem  Gebrauche  des  letzteren  erscheine 
ihm  Sinus  und  Dura  weniger  gefährdet  als  bei  der  Fraise. 

4.  Katz  (Berlin):  Demonstration  mikroskopischer 
Präparate  (betreffend  das  membranöse  Labyrinth). 

8* 
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Cholesteatombildnng,  Erkrankungen  des  Hammer- 
amboss-Gelenkes,  rareficirende  Ostitis  und  stereo- 
skopische Bilder. 

Katz  bespricht  zunächst  die  Methode,  nach  welcher  die 
vorliegenden  mikroskopischen  Präparate  des  membranösen  Laby- 
rinths eonservirt  resp.  hergestellt  sind.  Für  das  wichtigste  und 
relativ  sicherste  Mittel,  die  äusserst  zarten,  leicht  veränderlichea 
nervösen  Epithelgebilde  des  Gorti'schen  Organs,  sowie  der  Macula 
acustica  und  Grista  acustica  zu  conserviren,  hält  Eatz  die 
Osmiumsäure  (Vs — V2  Proc).  Das  vorsichtig  geöffnete  Labyrinth 
muss  möglichst  frisch  in  eine  solche  Lösung  für  2—3  Stunden 
gebracht  werden,  dann  weiter  in  eine  ca.  '/^procentige  Ghrom- 
Essigsäurelösung  und  dann  zur  Entkalkung  je  nach  der  Dicke 
des  Knochens  in  5 — lOprocentige  Salpetersäure-  resp.  Salzsäure- 
lösung. Katz  ist  auf  Grund  eigener  Erfahrung  der  Ansicht, 
dass  an  menschlichen  Felsenbeinen,  die  nur  in  Müll  er 'scher 
Flüssigkeit  oder  selbst  in  der  entschieden  vorzuziehendenFormol- 
M  Uli  er- Lösung  gehärtet  sind,  das  Neuroepithel  an  der  Papilla 
basilaris  und  an  der  Macula  und  Grista  nicht  tadellos  erhalten 
werden  kann.  Fehlschlüsse  in  pathologisch-anatomischer  Hiu- 
sicht  sind  dabei  oft  nicht  zu  vermeiden  und  kommen  that- 
sächlich  häufig  in  der  Literatur  vor. 

1.  Das  erste  Präparat,  welches  Katz  demonstrirt,  betrifft 
ein  Gortrsches  Organ  einer  Katze. 

Hier  weist  Katz  auf  die  merkwürdige  Verbindung  zwischen 
äusseren  Gorti'schen  Zellen  und  Deiters'scben  Zellen  hin.  Im 
Archiv  ftlr  mikroskopische  Anatomie  hat  neuerdings  (Bd.  LIX] 
der  japanische  GoUege  Ichita  Kishi  in  seinen  Schlusssätzen 
Folgendes  behauptet: 

„Die  Endfasern  des  Nervus  Cochleae,  welche  zu  den  Haar- 
zellen treten,  gehen  je  eine  in  ein  bisher  noch  von  Nie- 
mand beschriebenes,  an  dem  unteren  Ende  der  Haarzellen  be- 
findliches Gebilde  von  kelchformiger  Gestalt  über,  welches  ich 
als  einen  Teil  der  Haarzellen  betrachte.^ 

Zunächst  urgirt  Katz,  dass  das  „kelohformige'^  Gebilde  von 
Kishi  bereitsvon  ihm  (Katz)  im  Jahre  1888  in  der  Monatsschrift  für 
Ohrenheilkunde  mit  Abbildungen  beschrieben  und  „Zangenbeoher'^ 
genannt  worden  ist.  Der  Titel  seiner  damaligen  Arbeit  lautete: 
„Beitrag  zur  Frage  über  die  Verbindung  der  Gortrschen  undDeiters- 
schen  Zellen^.  Katz  hat  damals  an  der  Hand  von  Zupfpräpa- 
raten, besonders  von  Fledermäusen,  den  Nachweis  gefUhrt, 
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dass  das  von  ihm  geseheae  fibrilläre,  mit  der  Sttltzfaser  za- 
sammeahängeade  ^zangenformige  Gebilde^  nicht  zu  der  Stab- 
ehenzelle  (Corti'sche  Zelle),  wie  diesEishi  behauptet,  sondern 
ZQ  der  Deiters'schen  Zelle  gehört.  In  dem  ^Zangenbeoher^ 
nibt  das  untere  Ende  der  Stäbohei^zelle,  wie  ^ein  Ei  in  einem 
Eibecher**.  —  Was  die  Endigang  der  Äusseren  radiären  Fasern 
desNernis  coehleae  betrifft,  so  hat  Ratz  auf  der  Versammlung 
der  Deutschen  otologischen  Gesellschaft  in  Dresden  1897  unter 
Vorzeigung  von  Präparaten  sieh  dahin  ausgesprochen,  dass  die 
Nerven-Fasern  an  dem  unteren  Ende  der  Corti'schen  (Stäbchen) 
Zellen  sich  filzartig  auflösen  resp.  das  untere  Ende  fibrillär  ein- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Verbindang  der  Corti*8obmi  und  Deiters*8oben  Zellea.    Sobema. 

e  äussere  Corti*8cbe  ZeWe  (äassere  Stäbobenzelle),  ^Zangenbeober,  s  spirale 

Fuero,  c  StQtsfaser  innerbalb  der  Deiters^sobea  Zelle,  t  Kern  der  Deiters*8chen 

Zelle,  n    polygonale  Basis  der  Deiierd^schea  Zelle,    g  Phalange,    f  Pbalangea- 

fortsats,  h  Haare  (Stäbobea),  n  zu  einem  fibrillären  Knäuel  aufgelöster 

Nerv,  ooobleae. 

• 

httUen   (sie  hängen  nicht  mit  dem  Zangenbeoher  zusammen). 

Die  äusseren  spiralen  Fasern,  die  das  untere  Ende  der  Dei- 
ters'schen Zellen  berühren,  hält  Katz  nicht  für  nervöse  Fasern, 
sondern  itlr  Stützapparate  für  das  ganze  Gortrsohe  Organ.  Der 
Nervus  Cochleae  endigt  nach  Eatz  analog  dem  Nervus  vestibuli 
daroh  fibrilläre  Einhüllung  der  Haarzellen  an  der  Grista  und 
Macula. 

2.  Ein  ferneres  Präparat  betrifft  die  normale  Lage  der  Mem- 
brana tectoria.  Dieselbe  liegt  dem  Gorti*schen  Organ  auf,  resp. 
berührt  die  Stäbchen  der  Gorti'schen  Zellen.  Das  Umschlagen 
der  Membrana  tectoria  ist  stets  ein  Artefact.  Die  Membran  ist 
ferner  nicht  an  der  gegenüberliegenden  Wand  des  Ductus  coch- 
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leariB  fixirt,  wie  das  einige  Autoren,  n.  A.  College  Barth,  an- 
nimmt. 

3.  Ein  anderes  Präparat  pathologischer  Natnr  betrifft  das 
Yon  Kirchner  angegebene  Eindringen  von  Cholesteatomelemen- 
ten  in  die  Havers'schen  Ganäle.  Eatz  hat  schon  früher  darauf 
hingewiesen,  dass  er  diesen  Befund  von  Kirchner  niemals 
in  seinen  Präparaten  bestätigt  gefunden  hat.  Auch  dies  neue 
vorliegende  Präparat  zeigt  kein  derartiges  Eindringen  von  Epi- 
dermiszellen  in  die  Havers'sehen  Ganäle,  dagegen  finden  sich 
hier  in  der  Umgebung  des  Cholesteatoms  in  den  grösseren  und 
kleineren  Markräumen  reichliche  Fettzellen,  welche  gequollenen 
Epidermiszellen  sehr  ähnlich  sehen. 

4.  Querschnitt  durch  das  Hammer-Ambossgelenk  eines  ca. 
1  Jahr  alten,  an  chronischer  Otorrhoe  leidenden  Kindes. 

Der  entzündete  Knochen  dieser  beiden  Gehörknöchelchen  ist 
von  auffallend  grossen  und  zahlreichen  Markräumen  durchsetzt, 
in  welchen  sich  ein  sehr  zellenreiches,  junges  Bindegewebe,  so- 
wie zahlreiche  erweiterte  Gefässe  nachweisen  lassen;  den  Pro- 
oess  bezeichnet  Katz  als  rareficirende  Ostitis.  Ein  der- 
artiger Entzündungsprocess  in  der  Paukenhöhle  führt  bei  be- 
stehender krankhafter  Disposition  theils  zum  Schwund  des  Knochens 
(rareficirende  Ostitis),  theils  an  anderen  Stellen  zur  osteoplasti- 
schen Aufjagerung  (Hyperostose,  Exostose,  Sklerose  u.  s.  w.). 

Von  der  Caries  ist  diese  rareficirende  Ostitis  histologisch 
allerdings  nur  quantitativ  unterschieden;  ein  Uebergang  einer 
rarefioirenden  Ostitis  in  eine  Caries  ist  nach  Katz  unter  prä- 
disponirenden  Umständen  (Tuberculose,  Scrophulose,  Syphilis 
u.  s.  w.)  leicht  möglich.  Im  vorliegenden  Falle  ist  der  Process 
wesentlich  auf  das  Innere  der  beiden  Gehörknöchelchen  localisirt. 
—  Die  Contouren  der  Gehörknöchelchen  haben  sich  nicht  ver- 
ändert. Solche  rareficirende  Processe  sind,  wie  Katz  angiebt, 
nach  und  bei  Otitis  media  chronica  nicht  selten.  Sie  können 
aber  auch  zur  relativen  Ausheilung  gelangen,  wie  aus  einem 
gleichzeitig  vorgelegten  Präparate  hervorgeht.  In  letzterem  sind 
neben  Bindegewebsneubildung  in  der  Pauke  die  Gehörknöchelchen 
von  schwammartigem  (osteoporotischem)  Aussehen,  während  an 
anderen  Stellen  der  Pauke  sieh  Osteophytenbildung  (Hyperostose 
u.  s.  w.)  constatiren  lassen,  Erscheinungen,  wie  man  sie  auch  bei 
sogenannter  Otosklerose  öfter  findet  und  welche  intra  vitam  nach 
Katz  sicherlich  die  gleichen  klinischen  Symptome  zu  Stande 
bringen.  Nach  Katz's  Ansicht  kann  demnach  bei  bestehender 
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Diaposition  des  EnocheDgyBtems  ans  jeder  Otitis  media,  sei  es, 
dasa  sie  sohleiebend  und  latent  oder  acnt  und  manifest  verl&nft, 
eine  sogenannte  Ski  er  osis  entstehen,  die  eventuell  znr  Ankj- 
loais  des  Steigbügels  flbrt. 

5.  Endlich  demonstrirt  Eatz  stereoskopisehe  Ansichten  des 
geaammten  Labyrinths  und  der  Pankenhöhle.  Die  Präparate 
sind  nach  der  von  Eatz  früher  beschriebenen  Methode  dargestellt 
(dieses  Archiv  Bd.  XXXV).    Antoreferat. 

Dritte  Sitzung,  gemeinsam  mit  der  rhino-laryn- 
gologischen  Abtheilung:  23.  September,  Nach- 
mittags 2  Uhr. 

Vorsitzender:  Hejmann  (Berlin). 

1.  Barth  (Leipzig):  lieber  Täuschungen  des  Hörens 
in  Bezug  auf  Tonhohe  und  Elangfarbe. 

Durch  experimentelle  Versuche  hat  Barth  die  Richtigkeit 
der  Helmholtz'schen  Annahme  nachgewiesen,  dass  durch  Ver- 
änderungen in  der  Zusammensetzung  der  Obertöne  jeder  Ton 
in  seiner  Elangwirkung  verändert  wird,  so  dass  er  höher  oder 
tiefer  erscheint.  Selbst  musikalische  Personen  vermögen  viel- 
fach diese  Veränderung  der  Tonhöhe  nicht  richtig  zu  erkennen 
and  anstatt  der  Veränderung  der  Elangfarbe  vermutben  sie  oft 
eine  veränderte  Stellung  des  Tones  in  der  Tonleiter. 

Die  Veränderung  der  Elangfarbe  kommt  theilweise  schon 
bei  der  Entstehung  des  To;ies  zu  Stande,  theils  auch  bei  der 
Fortleitnng  im  schallleitenden  Apparate. 

Discussion: 

Gntzmann  (Berlin):  Die  Versucbe  von  Barth  und  von 
Spiess  unterscheiden  sich  dadurch,  dass  sich  bei  dem  letzteren 
ein  Sinken  des  Tones  direct  nachweisen  lässt. 

Berthold  (Eönigsberg):  Die  Ursache  der  Diplakusis  liegt 
oiebt  im  sehalUeitenden  Apparate,  sondern  im  Gorti'schen  Organe. 

2.  Anton  (Prag):  Demonstration  über  die  TubeUf 
Paukenhöhlentonsille  und  congenitale  Deformitäten 
der  Nasenscheidewand. 

a)  Bei  56  Einderleichen  (im  Alter  von  6  Stunden  bis 
40  Tagen)  fand  Anton  9 mal  Deformitäten  am  Septum,  und  zwar 
meist  Leistenbildnngen,  und  1  mal  eine  Deviation.  Meist  ver- 
lief die  Leiste  dicht  über  dem  Nasenboden  und  wurde  nach 
hinten  zu  flacher.  Oft  war  Schiefstand  des  Septums  damit  ver- 
bunden.   Die  Leiste  kommt  entweder  durch  das  seitliche  Aus- 
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weichen  der  Gartilago  qaadrangularis  zu  Stande  oder  dadurch, 
dass  Knochen  und  Knorpel  sich  in  einem  Winkel  berflhren. 

b)  Anton  zeigt  einige  Präparate  mit  lymphatischem  (re- 
webe  in  der  Pars  ossea  tubae  und  in  den  angrenzenden  Partieen 
der  Paukenhöhle.  Dasselbe  liegt  meist  in  Schleimhautfalten, 
oft  in  Form  von  zapfenformigen,  foUikelartigen  Herden  und 
Infiltraten. 

Discussion: 

Hey  mann  (Berlin)  hat  am  Septnm  von  Embryonen  öfter 
Abweichungen  beobachtet. 

Habermann  (Graz):  Die  zapfenformigen  Oebilde  kommen 
auch  an  der  Innenseite  des  Trommelfells  vor.  Hab  ermann 
hat  3  solche  Fälle  beobachtet. 

3.  Heymann  (Berlin):  Zur  Anatomie  und  Pathologie 
der  Nebenhöhlen. 

4.  Hoffmann  (Dresden):  a)  Ueber  Kiefercysten; 
b)  Ein  Fall  von  Wangenabscess  nach  Kieferhöhlen- 
eiterung. 

Discussion:  Biehl,  Imhofer. 

5.  Malier  (Karlsbad):  Behandlung  der  Gatarrhe  der 
oberenLuftwege  mittelst  Spraydouchen-Hochdruok- 
System. 

6.  Löwe  (Berlin):  Ueber  die  Ausräumung  der  Nase 
Yom  Munde  her. 

7.  Löwy  (Karlsbad):  a)  Ein  Kieferhöhlenempyem 
bei  Diabetes;  b)  Dysmenorrhöe  geheilt  nach  nasaler 
Therapie;  c)  Adrenalin  in  der  rhino-otologischen 
Praxis;  d)  Zur  Inhalationstherapie. 

Discussion:  Urbantschitsch,  Katz,  Berthold, 
Hoffmann. 

Vierte  Sitzung:  Nachmittags  5  Uhr. 

Vorsitzender:  Berthold  (Königsberg), 
t.  Piffl  (Prag):   Zur  Freilegung  des  Bulbus  venae 
jugularis.    (Mit  Demonstration.) 

Für  die  Fälle,  bei  denen  in  Folge  ungünstiger  anatomischer 
Verhältnisse  der  Bulbus  nach  der  Methode  von  Grüner t  nicht 
zu  erreichen  ist,  ferner  bei  Verdacht  auf  isolirte  Bnlbusthrom- 
bose  und  schliesslich  zur  Beseitigung  erkrankten  Knochens  am 
Boden  oder  an  der  Innenwand  der  Paukenhöhle  empfiehlt  Piffl 
die  Blosslegung  des  Bulbus  durch  Abtragung  der  vorderen  und 
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UQteren  Gehorgangswaad,  des  PankenliShleabodeQs,  wenn  nöthig 
einea  Theiles  der  inneren  Wand  der  Paukenhöhle  and  des 
Daohes  des  Reoessns  jagularis,  in  ungünstigen  F&Uen  aneh  des 
Processus  styloid.  sammt  Scheide  und  dem  Rest  der  hinteren 
GehSrgangswand  bis  zum  Canalis  fallop.  —  An  dem  so  frei- 
gelegten Bulbus  Iftsst  sich  dann  Function,  Ausräumung,  Tam- 
ponade U.S.  w.  vornehmen.  —  Piffl  demonstrirt  ein  Präparat, 
an  welchem  diese  Operation  ausgeführt  ist,  und  2  neue 
Zangen,  die  den  vorliegenden  Knochenverhältnissen  angepasst 
Bind.    (Autoreferat) 

2.  Grunert  (Halle  a.S.):  Beitrag  zur  operativen  Be- 
handlung der  infectiösen  Thrombose  im  Bulbus  venae 
jngularis.  (Ist  ausfBhrlich  in  diesem  Archiv  Bd.  LYII  er- 
schienen.) 

Discussion: 

E Ammei  (Breslau)  hat  auch  in  2  Fällen  die  Bulbns- 
eröffnung  vorgenommen,  von  denen  einer  geheilt,  einer  letal  ver- 
laufen ist.  Der  Bulbus  ist  manchmal  eigenthümlich  geformt,  so 
dass  es  schwierig  ist,  ihn  vollständig  zu  eröffnen.  Auch  die 
Arteria  stylomastoidea  sei  manchmal  im  Wege.  Kümmel  em- 
pfiehlt statt  der  Spülung  durch  den  Bulbus,  Jodoforminjectionen 
in  denselben  zu  machen,  um  den  „Dom^  damit  zu  desinficiren. 
Anch  eine  Facialisverletzung  lasse  sich  manchmal  nicht  ver- 
meiden. 

Piffl  (Prag):  Die  Blutung  war  bei  seinen  Fällen  keine  be- 
dentende.  Da  die  hintere  Wand  nicht  entfernt  werde,  komme 
man  der  Arteria  stylomastoidea  nicht  nahe.  Die  Facialisver- 
letzung müsse  man  mit  in  den  Kauf  nehmen. 

Alexander  (Wien):  Facialisverletzungen  haben  nichts  zu 
sagen,  wohl  aber  Verletzungen  des  Vagus,  der  dem  Bulbus  nahe 
liege.    Er  glaubt,  dass  diese  Verletzung  unvermeidlich  sei. 

Grunert  hat  nie  Symptome  von  Vagusverletzungen  bei 
Baibasoperationen  gesehen  und  weist  die  aus  theoretischer  Vor- 
eingenommenheit und  nicht  aus  klinischer  Erfahrung  hervor- 
gehenden Bedenken  Alexander 's  zurück. 

Kümmel  glaubt  auch  nicht,  dass  eine  Vagusverletzung 
etwas  zu  bedeuten  habe. 

Schwartze  weist  auf  die  geschützte  Lage. des  Vagus  hin; 
eine  Gollision  mit  demselben  könne  nur  bei  Jugularisunterbin- 
dung  vorkommen,  andere  Erscheinungen  als  Athembeschleuni- 
;rong  habe  er  als  Folge  davon  nicht  gesehen. 
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3.  Gomperz  (Wien):.  Demonstration  nener  kflnst- 
licher  Trommelfelle. 

In  einzelnen  Fällen  von  Trommelfelldefecten  wird  keins  der 
bisher  constrairten  künstlichen  Trommelfelle  vertragen,  und  zwar 
da,  wo  die  Paukenhöhlenschleimhaut  als  solche  sich  erhalten 
hat.  Ref.  hat  sich  bemüht,  auch  f&r  diese  Fälle  Trommelfelle 
zu  constmiren.  Nach  vergeblichen  Versuchen  mit  Celloidinplatten 
u.  s.  w.  spritzte  er  eine  Lösung  von  sterilisirtem  Vaselin-Parafifin 
in  den  Gehörgang  ein  und  erzielte  damit  recht  gute  Resultate. 
Die  Masse  wurde  absolut  reizlos  vertragen,  und  er  konnte  sie 
monatelang  liegen  lassen,  auch  das  functionelle  Resultat  war 
gut.  Auch  Plättchen  von  chemisch  reinem  Silber  wurden  ohne 
die  geringste  Reizung  vertragen.  Dazu  Hess  er  sich  ganz  dflnne 
Plättchen  von  4  ^  Dicke  herstellen.  Dieselben  lassen  sich 
leicht  sterilisiren,  und  werden  dann,  nachdem  der  Gehörgang 
mit  Alkohol  und  Aether  ausgewischt  ist,  zusammengekrullt  in 
die  richtige  Lage  gebracht.  Am  besten  haben  sich  ihm  die 
Blättchen  aus  Schaumsilber  bewährt. 

Discussion: 

Katz  (Berlin)  meint,  dass  sich  auch  diese  Blättchen  leicht 
verschieben  könnten,  und  dann  ihren  Zweck  verfehlen. 

Berthold  (Königsberg)  weist  darauf  hin,  dass  er  früher 
schon  Hühnereihäutchen  für  den  Zweck  empfohlen  habe,  und 
dass  diese  denselben  Zweck  erfüllen. 

Gomperz  hält  dieselben  deshalb  nicht  für  brauchbar,  weil 
sie  sich  nicht  sterilisiren  lassen. 

Schwartze  weist  darauf  hin,  dass  Luoae  bereits  in 
Hamburg  mitgetheilt  habe,  dass  die  Wirkung  des  künstlichen 
Trommelfells  unabhängig  von  der  Berührung  mit  dem  Steigbflgel 
sein  könne. 

4.  Breitung  (Coburg):  a)  Ueber  die  Verwendung" 
elektromagnetisch  bewegter  Stimmgabeln  in  der 
otologischen  Praxis  (Demonstration);  b)  Automatische 
Regulirung  des  Kolbenhubes  bei  der  elektromoto- 
rischen Luftpumpe  (Demonstration). 

Fttnfte  Sitzung:  Mittwoch,  den  24.  September,  Nach- 
mittags. 

Vorsitzender:  Barth  (Leipzig). 
1.  Katz  (Berlin):  Anatomische  Demonstrationen  des 
Gehörorganes  mit  Projectionen. 
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1}  Durehscbnitt  dnrch  die  Schnecke  eines  jungen  Löwen; 
der  Modiolus  ist  besonders  kr&ftig  gebaut  und  gleicht  darin  dem- 
jenigen der  Katze. 

2)  Durchschnitt  durch  das  ganze  Labyrinth  und  den  im 
OTalen  Fenster  befindlichen  Steigbügel.  Besonders  deutlich  sind 
die  beiden  Sftckchen  und  der  Aquaeductus  vestibuli. 

3)  Querschnitt  durch  die  Tuba  Eustachii  vom  Menschen  im 
oberen  Theil;  topographisches  Verhältniss  derselben  zur  Carotis 
interna. 

4)  Durchschnitt  durch  das  Labyrinth  einer  Katze ;  zu  sehen 
ist  besonders  der  Sacculus,  der  Ductus  reuniens  Hensenii  und 
der  Anfang  des  Duct.  cochlearis  resp.  der  Membr.  basilaris. 

5)  Schnitt  durch  das  runde  Fenster;  die  Lamina  spiralis 
oasea  et  membranacea  sind  durch  einen  tangentialen  Schnitt 
2  mal  in  derselben  Ebene  getroffen. 

6)  Querschnitt  durch  den  Steigbttgel  und  den  Musculus  stape- 
dius  nebst  Sehne. 

7)  Horizontaler  Querschnitt  durch  den  Atticus  des  Menschen. 
Zn  bemerken  ist  der  horizontale  Theil  des  Nervus  facialis  und 
das  Knie  desselben. 

8)  Querschnitt  durch  das  ovale  Fenster  und  den  ankylo- 
tischen  Steigbügel  bei  Otosklerosis. 

9)  Frontaler  Schnitt  durch  Paukenhohle  und  Labyrinth  bei 
einem  Fall  von  Otosklerosis.  Der  ostitische  stark  vascularisirte 
Herd  sitzt  im  Schnitt  ganz  in  der  Kähe  des  runden  Fensters 
und  ist  deutlich  begrenzt. 

10)  Schnitt  durch  die  Schnecke  eines  schwerhörigen  Menschen 
(Otosklerose).  Die  Scala  tympani  ist  derartig  erweitert,  dass 
die  Lam.  spir.  ossea  et  membranacea  in  allen  Windungen  stark 
nach  oben  ausgebogen  erscheint,  während  die  Membran  des 
nmden  Fensters  in  anderen  Schnitten  desselben  Präparates  in 
entgegengesetzter  Richtung,  also  nach  aussen  convex  ist.  Es 
bandelt  sich  nach  Katz  hier  um  einen  perilymphatisohen 
Ueberdruck  während  des  Lebens  in  der  Scala  tympani  der 
Sehnecke. 

11)  Querschnitt  durch  die  Schnecke  eines  erwachsenen  Taub- 
stummen. Zwischen  den  beiden  Blättern  der  Lam.  spir.  ossea 
ist  der  Nervus  Cochleae  in  den  beiden  unteren  Windungen  hoch- 
gradig atrophisch,  Oanglienzellen  fehlen  fast  ganz. 

12)  Längsschnitt  durch  das  Trommelfell  bei  Otit.  med.  pur. 
mit  feiner  Perforation.     Man  sieht  deutlich  massige  Zitzen- 
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bildang  nad  Umsohlagen  der  Epidermis  des  Trommelfelles 
in  die  feiae  Perforations^ffnung  hiaein.  Die  Gatissobicht  des 
Trommelfells  sehr  verdiokt,  ebenso  die  Sobleimbaatsobieht  der 
Faakenböhle. 

13)  Atropbie  des  Nerv,  coobleae  ia  einem  Qaerschnitt  darcb 
die  Schnecke  eines  Tanbstammen;  die  Lam.  spir.  ossea  sehr 
verdünnt. 

14)  Kleines  Cholesteatom  im  Attioas.  Qaerscbnitt  durch 
die  Paukenhöhle. 

15)  Hypertrophie  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  bei 
Otitis  med.  acut.,  an  der  Membran  des  runden  Fensters  sitzt 
eine  zapfenartige  Schleimhantwucherung,  welche  die  Membran 
nach  aussen  zieht. 

16)  Frontaler  Schnitt  durch  Paukenhöhle  und  Labyrinth. 
Der  Hammer  ist  in  seiner  Längsrichtung  getrofifen.  Prussak- 
scher  Raum  sichtbar.  —  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  von  Oto- 
sklerosis,  in  der  Wand  des  Promontoriums  unterhalb  des  Nervus 
facialis  ist  ein  circumsoripter  ostitischer  Herd  deutlich  sicht- 
bar; innerhalb  des  Herdes  sehr  zahlreiche,  neugebildete  weite 
Blutgefässe. 

17)  Sackförmiges,  grosses  Cholesteatom  der  Paukenhöhle. 
Die  Matrix  des  Sackes  beginnt  innerhalb  des  äusseren  Gehör- 
gangs und  überzieht  bei  fast  vollständig  fehlendem  Trommelfell 
den  Steigbügel  sowie  die  stark  gewulstete  Schleimhaut  der 
Paukenwände. 

18)  Starke  Zerstörung  der  Schleimhaut  der  Pauke  sowie 
cariöse  Defecte  der  knöchernen  Labyrinthkapsel  bei  Tuberculosis; 
fibrinöse  Entzündung  in  den  Scalen. 

19)  Grosses  Cholesteatom  innerhalb  der  Paukenhöhle;  die 
knöchernen  Wände  sind  theils  hyperostotisch,  besonders  am  Steig- 
bügel, theils  an  anderen  Stellen  rareficirt  (osteoporotisch). 

20)  Abgelaufene  rareficirende  Ostitis  (Osteoporose) 
der  Gehörknöchelchen  und  der  benachbarten  Atticuswand.  Die 
theilweise  auch  zur  Hyperostose  führende  Knocheaerkran- 
kung  erstreckt  sich  an  einer  Stelle  bis  tief  in  die  knöcherne 
Labyrinthkapsel  hinein.  Im  Atticns  sonst  dichtes  Bindegewebe, 
als  Zeichen  früherer  Entzündung.  — 

Der  Vortragende  betont,  dass  sich  derartige  Projectionen  für 
Lehrzwecke  besonders  eignen  und  das  Studium  dieses  compli- 
oirten  Abschnittes  des  Organismus  nicht  unwesentlich  erleichtern. 
(Autoreferat.) 


74.  Yersamml.  deutsch.  Naturforscher  u.  Aerzte  iu  Karlsbad  (oto).  Beet).    125 

2.  Alexander  (Wien):  a)  Anatomisoh-physiologisolie 
Untersuchungen  an  Thieren  mit  angeborenen  Laby- 
rinthanomalien  (mit  Demonstration  lebender  Thiere 
nud  histologischer  Präparate). 

Die  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  taube  Katzen  und 
Tanzm&use,  und  zwar  auf  das  physiologische  Verhalten  der 
Thiere  und  den  anatomischen  Bau  ihrer  Gehörorgane.  Die  Thiere 
beanspruchen  unser  Interesse  in  zweifacher  Richtung:  zunächst 
hioBiehtlich  des  zoologischen  Befundes  und  seiner  Einzelheiten^ 
dann  auch,  weil  sie  ein  Beispiel  fbr  die  degenerative  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  darstellen,  und  die  Befunde  in  Analogie 
mit  den  bei  einer  Form  angeborener  Taubheit  des  Menschen  er- 
hobenen Thatsachen  gebracht  werden  können.' 

Alexander  bespricht  zunächst  das  physiologische  Verhalten 
tauber  Katzen.    Die  anatomische  Untersuchung  ergab: 

1)  Aufhebung  der  normalen  Gestalt  der  Pars  inferior  laby- 
rinthi,  die  häutigen^Wände  sind  aneinander  gelagert,  zum  Theil 
bindegewebig  aneinander  fixirt. 

2)  Destruction  und  Degeneration  der  Nervenendstellen  der 
Pars  inferior  (Macula  sacculi  und  Papilla  basilaris  Cochleae). 

3)  Gänzlichen  Pigmentmangel  des  unteren  Labyrinthab- 
sehnittes. 

4)  Atrophie  des  Ganglion  und  Nervus  Cochleae.  —  Die  Tanz- 
maus weist  nicht  bloss  im  Gehörorgan,  sondern  auch  im  Gleich- 
gewiehtsapparat  Veränderungen  auf.  Ihre  physiologische  Unter- 
snchuDg  ergab: 

1)  Die  Tanzmäuse  reagiren  auf  keinerlei  Schalleindrtlcke. 

2)  Sie  besitzen  ein  mangelhaftes  Vermögen,  das  Körper- 
gleiehgewicht  zu  erhalten. 

3)  Sie  haben  keinen  Drehschwindel. 

4)  Sie  verhalten  sich  der  galvanischen  Durchströmung  des 
Kopfes  gegenfiber  wie  normale  Thiere. 

Aus  der  anatomischen  Untersuchung  der  Tanzmäuse  resul- 
tiren  folgende  Thatsachen: 

1)  Destruction  der  Papilla  basilaris  Cochleae  mit  verschieden- 
gradigem  Uebergreifen  der  Veränderungen  auf  die  Gewebe  der 
Cmgebung.l 

2)  Hochgradige  Atrophie  des  Ramus  inferior  n.  octavi  (Nerv, 
eoehleae). 

3)  Hochgradige  Atrophie  des  Ganglion  spirale. 


126  XIIL  SCHULZE  and  BUHE 

4)  Destruction  der  Maoala  sacculi. 

5)  Mittelgradige  Verdünnung  der  Aeste  und  Wurzeln  des 
Ramus  superior  und  medius  n.  oetaW. 

6)  Die  Bogengänge  und  Ampullen  sind  vollkommen  normal 
geformt. 

b)  Zur  Histologie  der  Hörnervenatrophie  des 
Mensohen  (mit  Demonstration  histologisoher  Prä- 
parate). 

Dem  Vortrag  liegt  ein  im  Leben  beobachteter  Fall  von  pro- 
gressiver Schwerhörigkeit  zu  Grunde,  bei  welchem  die  histo- 
logische Untersuchung  der  beiden  Gehörorgane  und  des  Hira- 
stammes  eine  beiderseitige  hochgradige  Atrophie  des  Sohnecken- 
nerven, des  Spiralganglion  und  des  Corti'schen  Organs  zu  Tage 
gefordert  hat.  Die  übrigen  Theile  des  inneren  Ohres,  die  mitt- 
lere und  äussere  Ohrsphäre  erwiesen  sich  vollkommen  intact, 
desgleichen  der  centrale  Acusticus  und  die  Acnstionskerne. 
(Autoreferat.) 

Disoussion:' 

Habermann  (Graz)  hat  einen  70jährigen,  an  Arterioskle- 
rose leidenden  Mann  beobachtet,  bei  dem  sich  eine  plötzliche 
hochgradige  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  einstellte.  Eine  solche 
ist  wahrscheinlich  niemals  rein  nervös. 

Katz  (Berlin)  räth  im  Anschluss  an, die  Demonstration  von 
Alexander  dringend  zur  Vorsicht  bei  der  Beurtheilung  von 
morphologischen  Veränderungen  an  der  Papilla  basilaris  (Gort. 
Organ)  und  den  maculae  und  cristae.  Selbst  geringe  Conser- 
virnngsfehler  bewirken  die  mannigfaltigsten  Veränderungen  an 
den  äusserst  zarten  Epithelgebilden.* 

Bert  hold  (Königsberg)  ist  derselben  Ansicht  wie  Hab  er- 
mann. 

Barth  (Leipzig)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  plötz- 
lichem Eintritt  hochgradiger  Schwerhörigkeit  auch  centrale  Ur- 
sachen eine  Rolle  spielen  können.  Redner  führt  einen  entsprechen- 
den Fall  an. 

Gomperz  (Wien)  kann  Katz  nicht  Recht  geben.  Er  hat 
auch  bei  guter  Fizirnng  (Ueberosminmsäure)  oft  Veränderungen 
<sonstatiren  können. 

3.  Buhe  (Halle  a.S.):  Giebt  es  Anastomosen  zwischen 
den  Gefässbezirken  des  Mittelohres  und  des  Laby- 
rinths? (Ausführlich  in  diesem  Archiv  Bd.  LVI  abgedruckt.) 
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Disoussion: 

Alexander  (Wien):  Wenn  Braunstein  und  Bähe  keine 
Anastomosen  gesehen  haben,  so  ist  daraus  nicht  zu  sohliessen, 
dass  tbatsftehlich  keine  bestehen.  Denn  Politzer  habe  solche 
festgestellt.  Die  Berufung  auf  die  Untersuchungen  Eich  1er 's 
hält  Alexander  nicht  für  beweiskräftig;  Eichler  starb  bald 
nach  Vollendung  seiner  Arbeit,  hätte  er  länger  gelebt,  so  hätte 
er  vielleieht  seine  Anschauung  geändert. 

Katz  (Berlin)  hat  niemals  direete  Anastomosen  gesehen. 
Er  hält  das  Vorkommen  derselben  sowohl  nach  der  klinischen 
Erfabrnng  als  auch  vom  entwicklnngsgeschiohtlichen  Standpunkt 
aus  für  unwahrscheinlich. 

Habermann  (Graz)  hat  ebenfalls  keine  directen  Oefib»- 
verbindungen  feststellen  können. 

Alexander  behauptet,  wenn  andere  Untersucher  keine 
Anastomosen  gefunden  hätten,  so  läge  dies  an  der  Methode.  Die 
hierzu  von  ihm  empfohlene  Injectionsmethode  hat  er  selbst,  wie 
er  auf  Befragen  Habermann's  erklärt,  für  diesen  Zweck  nicht 
in  Anwendung  gebracht  Alexander  behauptet,  dass  in  der 
Politzer'schen  Sammlung  ein  die  GeflElssverbindung  bewei- 
sendes Präparat  vorhanden  sei,  welches  hier  vorzulegen  er  nicht 
in  der  Lage  sei. 

Buhe  weist  daraufhin,  dass  er  nicht  bestreitet,  dass  in  den 
Politzer'sehen  Osmiumsäurepräparaten  anscheinend  Anasto- 
mosen zwischen  den  Gefässen  des  Mittelohres  und  des  Laby- 
rintbes  vorbanden  seien.  Er  selbst  habe  das  zuerst  bei  Anwen- 
dung dieser  Methode  geglaubt.  Dieselbe  biete  eben  nicht  ge- 
ntigend  differenzirte  Bilder  und  sei  deshalb  f&r  den  vorliegenden 
Zweek  nicht  beweiskräftig.  Die  von  ihm  (Buhe)  eingeschlagene 
Methode  liefere  für  die  gegentheilige  Ansicht  einen  dreifachen 
Beweis:  erstens  durchsetzen  die  vom  Mittelohr  in  den  Knochen 
eintretenden  Gefässe  selbst  nie  die  Compacta  vollständig,  zweitens 
9i]it  man  auch  nirgends  Bindegewebe,  von  dem  die  Blutgefässe 
)a  liberall  begleitet  wären,  durch  die  mediale  Schicht  der  Com- 
pacta hindurchtreten  und  drittens  gäben  die  Labyrinthgefässe, 
die  man  auf  vielen  seiner  Präparate  um  die  halbe  Schneoken- 
windnng  verfolgen  könne,  nirgends  auch  nur  andeutungsweise 
eine  Anastomose  nach  aussen  ab.  Ausserdem  stünde  die  von  ihm 
vertretene  Ansicht,  wie  erwähnt,  mit  den  von  Eiohler  ge- 
niaehten  Befunden  im  Einklänge,  dessen  ausgezeichnete  Arbeit 
Alexander  selbst  rühmend  anerkannt  habe. 
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4.  Biehl  (Wien):  Heben  trockene,  ,,bleibende^LQoken 
im  Trommelfell  in  jedem  Falle  die  Tangliobkeit  znm 
Waffendienste  auf? 

Der  Vortragende  spricbt  sich  in  seinen  Ansftthrnngen  gegen 
die  derzeit  noch  bestehende,  dem  Titel  gleichlautende  Vorschrift 
f&r  den  österreichischen  militftrftrztlichen  Dienst  aus.  Er  be- 
gründet seine  Anschauung  aus  den  ^Ergebnissen  der  Sammel- 
forsohung  über  Krankheiten  des  Ohres  im  k.  u.  k.  Heere  in  den 
Jahren  1897—1899^.  Diesen  zufolge  waren  unter  10  457  ohren- 
kranken Mannschaftspersonen  659,  welche  eine  bleibende,  trockene 
Lücke  im  Trommelfelle  hatten.  Von  diesen  sind  590  pro  mille 
als  „diensttauglich^,  350,5  pro  mille  als  «»superarbitirt^  und  259,5 
pro  mille  auf  „andere  Art^  abgegangen;  gestorben  Niemand. 
Weiter  sprechen  für  die  Tauglichkeit  derartiger  Leute  die  Er- 
fahrungen, in  der  deutschen  Armee,  in  welcher  seit  dem  Jahre 
1882  die  „bleibende  Durchlöcherung  des  Trommelfelles^  keine 
Ursache  der  Dienstunbrauohbarkeit  mehr  ist. 

Als  Behelf  bei  der  Untersuchung  empfiehlt  er  wärmstens  das 
von  Lentert  angegebene  Schema  (Münchner  med.  Wochen- 
schrift.  Nr.  39,  40  u.  41.  1900).    (Autoreferat.) 

Discussion: 

Schwartze  (Halle  a.  S.)  ist  der  Ansicht,  man  solle  Leute 
mit  trockenen  Perforationen  vom  Heeresdienst  ausschliessen,  einer- 
lei, ob  die  Perforation  auf  Caries  deutet  oder  nicht,  da  solche 
Leute  mit  trockener  Perforation  leicht  einem  Reoidiv  der  Eite- 
rung ausgesetzt  sind  und  dadurch  dem  Staate  zur  Last  fallen 
können. 

Zaufal  (Prag)  ist  ebenfalls  dafbr,  alle  Leute  mit  Perfora- 
tionen auszuscheiden.  Er  hält  dies  für  das  Beste  fQr  die  Kranken 
(aus  Humanität)  und  für  die  Aerzte.  Zum  Mindesten  mttssten 
solche  Leute  zu  besonderem  Dienste  eingestellt  werden. 

Alt  (Wien)  schliesst  sich  im  Grossen  und  Oanzen  der  An- 
sicht von  Schwartze  und  Zaufal  an,  schlägt  aber  vor,  Leute 
mit  trockener  Perforation  zunächst  einzustellen  und  zu  beobach- 
ten, und  falls  ein  Schluss  der  Perforation  möglich  ist,  für  dienst- 
fähig zu  erklären. 

Biehl  (Wien):  In  der  österreichischen  Armee  werden  Leute 
mit  trockener  Perforation  weder  zu  den  Pionier-  und  Eisenbahn- 
truppen,  noch  zur  Artillerie  genommen. 
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5.  Bnbe  (Halle  a.S.):  Fnnetionelle  Endresultate  naoh 
der  Totalanfmeisselung  des  Mittelohres.  (Ansflihrlioh  im 
LTI.  Bd.  dieses  Archivs.) 

Discnssion: 

Oomperz  (Wien)  weist  auf  seine  diesbezflgliehen  Unter- 
snehnngen  hin,  die  freilich  an  einem  kleinen  Material  angestellt 
sind.  Anlass  zu  den  Untersuohnngen  gaben  zwei  F&lle,  welche 
6>-7  m  hörten.  Bei  diesen  war  der  Steigbflgel  normal.  Bei  den 
schlechter  Hörenden  war  der  Steigbügel  defect,  entweder  fehlte 
das  Köpfchen  oder  die  Schenkel.  Oomperz  hält  das  Intactsein 
des  Steigbügels  fbr  wichtig  f&r  das  Hörvermögen  bei  den  Operirten. 

Piffl  (Prag):  Bei  Sectionen  ist  der  Steigbügel  wegen  der 
Schwellung  der  Schleimhaut  oft  schwer  zu  finden.  Piffl  glaubt, 
dass  bei  dicker  Epidermisauskleidung  der  Wundhöhle  das  Intact- 
sein des  Steigbügels  sich  schwer  nachweisen  Iftsst. 

Sechste   Sitzung:    Donnerstag,   den   24.  September, 
Vormittags  9  Chr. 

Vorsitzender:  Katz-Berlin. 

1.  Schwartze  (Halle):  lieber  Varietäten  im  Verlaufe 
des  Facialis  in  ihrer  Bedeutung  für  die  Mastoidope- 
ration. (Der  Vortrag  ist  in  diesem  Archiv  ausführlich  ver- 
öffentlicht) 

Discnssion: 

Bezold  (München):  Die  RegenerationsflILhigkeit  des  Facialis 
sei  eine  grosse.  Er  habe  gesehen,  dass  grosse  Sequester  aus  der 
Faeialisgegend  ausgestossen  wurden,  ohne  dass  eine  L&hmung 
zurückgeblieben  sei.  In  einem  Falle  sei  sogar  der  FacialiscanaJ 
in  dem  Sequester  gelegen  gewesen,  der  Facialis  musste  also 
durchrissen  sein,  trotzdem  sei  die  Facialislähmnng  geheilt.  Auch 
bei  Labyrinthsequestern  habe  er  öfters  Facialisparalysen  ver- 
folgt, von  allen  sei  nur  eine  Facialisparalyse  vollkommen  ge- 
blieben. 

Barth  (Leipzig)  will  noch  auf  einen  anderen  wichtigen 
Punkt  aufmerksam  machen.  Der  Facialiscanal  sei  am  Knie  ober- 
halb des  ovalen  Fensters  häufig  offen  und  zwar  so  oft,  dass  das 
bat  als  das  Normale  angesehen  werden  könne.  H&ufig  zuckt  der 
Facialis  deshalb  beim  blossen  Tupfen  oder  Entfernen  von  Granu- 
lationen. Dass  in  [solchen  Fällen  oft  Lähmung  eintritt,  kommt 
b&ofig  daher,  dass  man  zu  fest  tamponire.  Er  verbindet  deshalb, 
sobald  eine  Lähmung  sich  zeigt,  sogleich  von  Neuem  und  tam- 
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ponirt  lockerer.  Man  könne  aus  den  angeftlbrten  Gründen  nicht 
immer  demjenigen,  der  eine  Faeialislähmung  macht,  einen  Vor- 
wurf daraus  machen. 

Vohsen  (Frankfurt)  hat  einen  Fall  beobachtet,  bei  dem 
nach  7 jährigem  Bestehen  einer  Faeialislähmung  durch  Ohr- 
eiterung nach  kurzer  Faradisation  noch  Heilung  erfolgte.  In 
Betreff  des  Verlaufes  des  Facialis  solle  man  auf  folgenden 
Punkt  achten:  An  dem  Winkel  oder  Wulst,  den  der  Facialis 
hinter  dem  ovalen  Fenster  macht,  könne  man  schon  sehen,  wie 
er  verläuft.  Dieser  Punkt  sei  aber  leicht  sichtbar,  besonders 
.wenn  man  nach  Stacke  operirt. 

Kümmel  (Breslau)  hat  eine  nach  2  Jahren  noch  bestehende 
Lähmung  des  Facialis  5  Jahre  nach  der  Operation  nicht  mehr 
vorgefunden.  Er  glaubt  nicht  an  eine  günstige  Beeinflussung 
durch  den  faradischen  Strom.  Er  habe  sich  die  Frage  vorgelegt, 
weshalb  der  Facialis  in  einzelnen  Fällen  nicht  zusammenheilt, 
während  andere  Nerven  so  leicht  heilen,  und  sei  der  Ansicht, 
dass  sich  in  solchen  Fällen  ein  Enochenstückchen  des  Facialis- 
canales  zwischen  beide  Enden  des  Facialis  einlagere.  Man  müsse 
^deshalb  in  solchen  Fällen  den  Facialis  aufsuchen  und  die  Enden 
freilegen,  dann  würde  auch  leicht  eine  Heilung  eintreten. 

Scbwartze  macht  geltend,  dass  seine  Absicht  hier  nur  die 
gewesen  sei,  auf  gewisse  Anomalien  im  Verlauf  des  Facialis  vom 
zweiten  Knie  abwärts  aufmerksam  zu  machen.  Dass  nach  Jahren, 
nachdem  die  Eiterung  ausgeheilt  war,  nachträglich  eine  Lähmung 
noch  zurückgegangen  sei,  hat  er  nicht  erlebt.  Er  hält  deshalb 
den  Vohsen'schen  Fall  für  ein  Unicum. 

Schulze  (Halle):  Für  die  Annahme  EümmeTs  scheint 
eine  Beobachtung  aus  der  Halle 'sehen  Klinik  zu  sprechen.  Bei 
einem  Fall,  der  2  Jahre  vorher  von  chirurgischer  Seite  erfolglos 
operirt  war,  bestand  bei  der  Aufnahme  vollständige  Faeialislähmung. 
Bei  der  jetzt  vorgenommenen  zweiten  Operation  wurde  zwar  kein 
Sequester  im  Facialiscanal  gefunden,  es  wurde  aber  dicht  am 
Facialis  gearbeitet.  Bald  nach  der  Operation  trat  auffallende 
Besserung  der  Lähmung  ein,  welche  2  Jahre  lang  complet  ge- 
wesen war. 

Zaufal  glaubt,  dass  die  Chancen  der  Heilung  dann  die 
besten  seien,  wenn  die  Enden  des  Facialis  möglichst  nahe  an- 
einander liegen. 

Leutert  hält  die  Erklärung  KümmeTs  nicht  fHir  aus- 
reichend. 
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Bähe  hat  Oelegenbeit  gehabt,  an  einem  anatomischen  Prä- 
parat den  Faoialis  zn  präpariren,  wo  im  Leben  35  Jahre  oomplete 
>Faoialifil&hmung  bestanden  hatte.  Ein  ganz  dünner  fadenförmiger 
Best  des  Facialis  war  erhalten,  die  beiden  Enden  versprengt  in 
Knochenmassen  eingebettet.  (Nähere  Beschreibung  in  diesem 
Archiv.) 

2.  Walther  Schulze  (Halle):  Ueber  einen  Fall  von 
Empyem  des  Saccns  endolymphaticus  mit  letalem 
Ausgange  (mit  Demonstration).  (Ausführlich  in  diesem 
Archiv.) 

Discussion: 
Alexander  (Wien)  glaubt,  dass  durch  die  frühzeitige  Vor- 
nahme der  Lumbalpnnction  in  solchen  Fällen   früh  genug  die 
Entscheidung  getroffen  werden  könne,  ob  es  sich  um  Meningitis 
oder  um  einen  Abscess  des  Saccus  endolymphaticus  handle. 

3.  Walther  Schulze  (Halle):  Zur  Symptomatologie 
der  Leptomeningitis  purulenta  ex  otitide.  (Wird  aus- 
fllhrlich  in  diesem  Archiv  erscheinen.) 

Discussion:    • 

Leutert  fragt,  weshalb  man  keine  Meningitis  ohne  Lumbal- 
punction  diagnosticiren  solle.  Man  könne  die  Diagnose  Menin- 
g;iti8  sehr  wohl  auch  ohne  Zuhilfenahme  der  Lumbalpunotion  aus 
dem  übrigen  Symptomencomplex  stellen.  Er  habe  die  Lumbal- 
punotion nicht  empfohlen  zur  Stellung  der  Diagnose  auf  Menin- 
g^itis,  sondern  zur  Differentialdiagnose  zwischen  Meningitis  und 
Sinnserkrankung. 

Schwartze  glaubt  doch,  die  Lumbalpunktion  in  jedem 
fraglichen  Falle  empfehlen  zu  sollen,  weil  man  sich  sonst  doch 
leicht  täuschen  könne.  Im  Allgemeinen  sei  das  Ergebniss  der- 
selben f&r  die  Diagnose  entscheidend;  freilich  seien  in  der 
Halle'schen  Klinik  übrigens  in  letzter  Zeit  Fälle  vorgekommen, 
wo  in  der  Lumbalpunctionsflüssigkeit  vermehrte  Leukooyten  sich 
fanden  und  doch  keine  diffuse  Meningitis  vorlag. 

Barth  macht  die  Lumbalpunotion  in  allen  zweifelhaften 
Fällen.  Er  hält  sie  jedoch  nicht  für  entscheidend  für  sein  Han- 
deln, sondern  legt  ihr  mehr  wissenschaftliches  Interesse  bei.  Er 
operire  auch  den  schwersten  Fall  noch,  selbst  wenn  Zeichen  der 
Meningitis  vorlägen.  Deshalb  falle  bei  ihm  das  praktische  Inter- 
esw  ftlr  die  Lumbalpunotion  fort.  Die  Hörprüfungen  empfiehlt 
er  in  solchen  Fällen  doch  ja  recht  sorgfältig  vorzunehmen,  man 
könne  sich  dabei  zu  leicht  täuschen« 
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L entert  glaubt,  dass  bei  jeder  Trübung  der  Cerebrospinal- 
flttssigkeit  Meningitis  vorhanden  sei.  Es  komme  gar  nicht  daranf 
an,  ob  die  Trttbung  duroh  Leukooyten  bedingt  sei  oder  nicht 
Jede  Trübung  berechtige  zu  dem  Schlüsse,  dass  eine  meningi- 
tische  Reizung  vorliege. 

Schwartze  wendet  sich  gegen  Barth,  der  jeden  Fall 
auch  mit  ausgesprochener  Meningitis  noch  operirt.  Der  Stand- 
punkt scheine  ihm  besonders  für  die  Privatpraxis  doch  nicht 
rathsam  zu  sein.  Nichts  sch&dige  das  Ansehen  des  Arztes  mehr, 
als  eine  unglücklich  verlaufene  Operation. 

Alexander  f&hrt  nach  Politzer  jede  Trübung  auf  Me- 
ningitis zurück.  Sie  seien  zu  dem  Resultat  gelangt,  dass  die  Oe- 
rinnungsfähigkeit  des  Liquors  von  besonderer  Bedeutung  sei.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  hält  er  nicht  für  genügend  bewei- 
send, es  müssen  in  jedem  Falle  Culturen  angelegt  werden. 

Bezold  hält  den  Web  er 'sehen  Versuch  in  solchen  Fällen 
für  unzuverlässig,  besonders  wenn  der  Patient  Schmerzen  auf  dem 
zu  prüfenden  Ohre  hat.  Wenn  Töne  von  a'  aufwärts  nicht  mehr 
gehört  werden,  wird  auch  Sprache  nicht  mehr  gehört.  Weshalb 
prüfe  man  nicht  in  solchen  Fällen  a'  in  der  Luftleitung?  Das 
sei  ein  wichtiges  Zeichen.  Die  Enochenleitnng  sei  ganz  unzu- 
verlässig. 

Barth  steht  auf  dem  Standpunkte,  dass  er  sowohl  Privat- 
patienten wie  klinische  in  gleicher  Weise  behandle.  Man  müsse 
nur  die  Angehörigen  in  der  richtigen  Weise  vorbereiten.  Ihm 
sei  einmal  ein  Patient  vollständig  bewusstlos  auf  den  Operations- 
tisch gebracht,  er  eröffnete  einen  Hirnabscess  und  der  Patient 
griff  schon  auf  dem  Operationstisch  nach  dem  Handtuch,  um  sich 
den  Sohweiss  abzuwischen. 

Leutert  glaubt  nicht,  dass  Dehisoenzen  im  Tegmen  tym- 
pani  einen  leichtern  Uebergang  der  Entzündung  auf  die  Me- 
ningen ermöglichen,  bei  Kindern  seien  dieselben  sehr  häufig,  und 
doch  sei  bei  ihnen  die  Gefahr  nicht  grösser.  Er  meint,  die  Aus- 
einandersetzungen Schulzens  über  die  Yerschiedenartigkeit  der 
Lumbaiflüssigkeit  verwirren  die  Auffassung. 

Schulze  (Schlusswort)  behauptet,  dass  in  den  erwähnten 
Fällen  die  congenitalen  Dehisoenzen  im  Tegmen  zweifellos  den 
Uebergang  der  Eiterung  auf  die  Schädelhöhle  vermittelt  haben, 
wie  durch  die  genaue  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen 
wurde.  Er  will  in  denselben  nicht  etwa  eine  Prädilection  für 
das  Zustandekommen  intracranieller  Gomplicationen  erblicken. 
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möohte  dieselben  aber  als  nicbt  so  ganz  barmlos,  wie  nener- 
dings  von  anderer  Seite  behauptet,  hinstellen. 

Herrn  Barth  gegenüber  betont  der  Vortragende,  dass  die 
Hörprflfiing  in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  von  Labyrinth- 
eitemng  mit  allen  Cautelen  ausgeftlhrt  worden  sei^  und  dass  der 
damalige  Znstand  der  Patientin  die  Annahme  einer  T&uschung 
nieht  zulasse. 

Bezflglieh  der  Lumbalpunotion  hält  Schulze  daran  fest, 
dass  weder  der  makroskopische  Befund  der  Trübung  allein  noch 
der  mikroskopische  Nachweis  der  Vermehrung  der  Leukocyten 
in  allen  F&Uen  zur  Diagnose  der  diffusen  Meningitis  puru- 
lenta  genttgt,-  sondern  dass  nach  neueren  Erfahrungen  wahr- 
wheinlicli  der  Hauptwerth  auf  die  bakterielle  Untersuchung  ge- 
legt werden  muss.  Die  Schwierigkeit  des  Nachweises  der 
Bakterien  ist  oft  dadurch  bedingt,  dass  dieselben  durch  die  Ein- 
wirkung des  Liquor  cerebrospinalis  in  ihrer  Virulenz  und  Vita- 
litit  geschädigt  werden.  Das  Culturverfahren  lässt  nicht  selten 
im  Stich  da,  wo  man  im  Ausstrich  Mikroorganismen  nachweisen 
konnte.  Die  Färbbarkeit  der  Bakterien  ist  manchmal  sehr  her- 
abgesetzt. Vortragender  hat  wiederholt  die  Beobachtung  ge- 
macht, dass  bei  längerer  Färbung  (bis  zu  1  Stunde)  Bakte- 
rien nachweisbar  waren,  wo  die  Färbung  von  gewohnlicher 
Daner  negativ  ausfiel. 

Wenn  Leutert  eine  LQcke  in  der  Beweisführung  des  Vor- 
tragenden findet  in  Betreff  des  einen  Falles,  in  welchem  der 
Liquor  deutlich  getrfibt  war,  ohne  Bakterien  und  yermehrte  Leu- 
kocyten  zu  enthalten  (Fall  Heinike,  dieses  Archiv  Bd.  LIV. 
S.71),  so  ist  Schulze  sich  dieser  Lflcke  vollständig  bewusst, 
hebt  aber  hervor,  dass  selbst  die  von  berufenster  Seite  ausge- 
fUirten  Untersuchungen  in  diesem  Falle  keine  Erklärung  über 
die  Natur  der  Trübung  zu  geben  vermochten. 

Die  Frage  der  Lumbalpunotion  sei  jedenfalls  noch  lange  nieht 
definitiv  entschieden^  und  es  bedürfe  zu  ihrer  vollkommenen  Elä- 
nmg  noch  eingehender  Untersuchungen. 

4.  Alexander  (Wien):  Demonstration  dreier  Modell- 
reihen zur  Entwicklungsgeschichte  und  Anatomie 
des  Gehörorganes. 

L  Entwicklungsgeschichtliche  Serie: 

12  Modelle  nach  Wachsplattenmodellen  des  Ohrlabyrinthes 

IL  Anatomische  Serie: 

3  Modelle  zur  postembryonalen  Entwicklung  des  Ohrlaby- 
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rintheg  des  Mensohen  nach  Originalprftparaten  des  häutigen  La- 
byrinthes und  Metallausgttssen. 

IIL  Ein  zerlegbares  Mittelohrmodell  in  SOfacher  Vergrösse- 
rnng  lin. 

Anwesend  die  Herren:  Alexander- Wien,  Alt-Wien,  Anton-Prag, 
Bandler-Prag,  Barth -Leipzig,  Bauer-Prag,  Bernatzky-Neisse,  Bert- 
hold-Königsberg,  Bezold- München,  Blehl-Wien,  Breitung-Cobarg, 
Britz- Bad  Keichenhall,  BrOggelmann-Berlin,  Bu he- Halle  a.S.,  Bunzl- 
federn-Prag,  Eger-Dresden,  Gomperz-Wien,  Grunert-Halle  a.  S., 
Qutzmann-Berlin,  Habermann-Graz,  Heymann-Berlin,  Hnilitschka- 
Neudeck  bei  Karlsbad,  Hoffmann- Dresden,  Hop  mann -Köln,  Imhof  er- 
Prag, Joel-Qörbersdorf,  JQrgensmeyer-Bielefeld,  Katz- Berlin,  Kl- 
k  u  c  h  i  -  Japan,  Koch-  Schöneberg,  K  r  e  z  -  Keichenhall,  K  ü  g  1  e  r  -  Schweidnits, 
Kraushaar- Berlin,  Kr  uU*  Güstrow,  K  0  mmol -Breslau,  L  entert- Giesaen, 
Löwe-Berlin.  Löwy- Karlsbad,  Messem-New  York,  Müller- Karlsbad, 
Orten au-Reichenhall,  Piffl  -  Prag,  Placzek-lglau,  Pollack-Wien, 
Rohde-Wien,  Schmidt -Odessa,  Schubert-Nümbeiv,  Schwartze- 
Hallea.S.,  Walther  Schulze-Halle  a.S..  Steiner-Prag, Urbantschitsch- 
Wien,Yohsen-Frankfurta.M.,Weissenberg-Kolberg-NerTi,Wittmaack- 
Breslau,  Zaufal-Prag,  Zimmermann- Dresden. 


XIV. 
Besprechungen. 


1, 

Jacobson  nnd  Blau,   Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde. 
Dritte,  neu  bearbeitete  Auflage  des  Jaeobson'sohen  Lehrbuches. 
Leipzig,  bei  Georg  Thieme.   1902. 

Besprochen  Ton 

Prof.  Dr.  Granert  in  Halle  a.  S. 

Ejinm  5  Jahre  sind  verflossen  seit  dem  Erscheinen  der 
1  Auflage  des  Jaoobson'sohen  Lehrbuchs,  und  schon  ist  eine 
nene  Auflage  erschienen,  bei  deren  Bearbeitung  unser  lang- 
jähriger treuer  Mitarbeiter  des  Archivs  und  Herausgeber  der 
Enejelopädie  der  Ohrenheilkunde,  Dr.  Louis  Blau  in  Berlin, 
80  wesentlich  mitgewirkt  hat,  dass  die  neue  Auflage  jetzt  als 
gemeinschaftliches  Werk  von  Jacobson  nnd  Blau  benannt 
wird.  Wie  auch  in  der  Einleitung  des  Buches  hervorgehoben 
worden  ist,  ist  die  Anordnung  des  Stoffs  und  Darstellungsweise 
dieselbe  geblieben,  wie  in  der  2.  Auflage.  Die  Literaturnach- 
weise sind  bis  Ende  1901  berttcksichtigt.  Entsprechend  dem 
Fortschritt  unserer  Wissenschaft  im  letzten  Lustrum,  haben 
nele  Capitel  eine  entsprechende  Ergänzung  erfahren.  Wenn 
auch  schon  aus  der  raschen  Folge  der  einzelnen  Auflagen 
mr  Genttge  erhellt,  welcher  Werth  dem  obigen  Lehrbuche  bei- 
gemessen wird,  so  können  wir  doch  nicht  umhin,  auf  diejenigen 
TorzQge  desselben,  denen  es  seine  Beliebtheit  verdankt,  etwas 
niber  einzugehen. 

Mit  Bienenfleiss  ist  alles  bis  in's  kleinste  Detail  zusammen- 
getragen worden,  was  Aber  die  einzelnen  Capitel  der  Ohrenheil- 
konde  geschrieben  worden  ist.  Dnd  dieses  Zusammentragen  ist 
ein  so  vollständiges,  so  zuverlässiges,  dass  das  Buch  für  den 
Ohrenarzt  nicht  nur  ein  Lehrbuch  ist,  sondern  ein  Naohschlage- 
bneh,  ein  Handbuch,  aus  welchem  er  sich  für  jeden  einschlägigen 


186  XIY.  Besprechungen. 

Fall  leicht  Belehrung  suohen  kann.  Im  Gegensatz  zn  anderen 
neneren  Lehrbüchern,  in  denen  die  Auswahl  der  citirten  Autoren 
und  ihrer  Mittheilungen  eine  selective  genannt  werden  muss,  iind 
in  denen  es  den  Anschein  erweckt,  als  wären  bei  dieser  Aus- 
wahl mehr  persönliche  als  sachliche  Gründe  maassgebend  ge- 
wesen, sind  die  Literaturbelege  im  Jacob  so n-Blau'schen 
Lehrbuche  vollkommen  objeotive  und  zuverlftssige.  Die  Gitate 
aus  den  Arbeiten  anderer  Autoren  sind  in  dem  yon  letzteren 
beabsichtigten  Sinne  wiedergegeben  und  nicht  entstellt  worden. 
Diese  Eigenschaften  machen  im  Verein  mit  dem  eingehenden 
und  sorgfältig  oontroUirten  Literaturverzeichniss  das  Buch  als 
Nachschlagebnch  besonders  auch  für  Jeden  werthvoll,  der  anf 
dem  Gebiete  der  Ohrenheilkunde  sich  literarisch  beschäftigt. 

Ist  die  gerühmte  Objectivität  des  Buches  ftlr  die  Faoh- 
genossen  von  besonderem  Werthe,  so  hat  sie  doch  ftlr  ein  Lehr- 
buch,  welches  sich  auch  an  den  praktischen  Arzt  und  Studenten 
wendet,  gewisse  Nachtheile«  Für  letztere  tritt  zu  wenig  die 
persönliche  Stellungnahme  der  Verfasser  in  den  einzelnen  Fragen, 
besonders  aber  auch  bezüglich  der  Frage  der  Therapie  hervor.  Der 
Student  braucht  ein  Lehrbuch  mit  subjectiverer  Färbung,  er  be- 
darf der  sicheren  Führung  an  der  Hand  des  Autors.  .  Und  diese 
vermisst  er  leicht  in  einem  Buche,  in  welchem  sich  die  Ansicht 
der  Verfasser  so  wenig  abhebt  von  der  Anschauung  anderer 
Autoren,  wie  es  in  dem  hier  vorliegenden  Lehrbuche  der  Fall 
ist.  Dieser  Nachtheil  des  Buches  wird  nicht  compensirt  durch 
den  Vorschlag  der  Verfasser:  „Der  praktische  Arzt  und  der 
Student  mag  Alles  dasjenige  lesen,  was  in  gleich  grossen  Lettern 
gedruckt  ist,  wie  dieses  Vorwort.  Das  kleiner  Gedruckte  da- 
gegen kann  er  überschlagen,  so  lange  er  es  nicht  mit  der  Be- 
handlung seltener  Fälle  zu  thun  hat.^  Dem  praktischen  Arzte 
und  Studenten  liegt  nichts  daran,  zu  wissen,  welche  Therapie 
Dieser  oder  Jener  vorschlägt,  sondern  er  will  vom  Autor  eines 
Lehrbuches  erfahren,  welehe  Therapie  dieser  selbst  empfiehlt. 
Für  den  Studenten  wirkt  die  Fülle  des  Stoffes  deshalb  nnr 
verwirrend,  weil  er  nicht  im  Stande  ist,  aus  der  Menge  der 
ooordinirt  geschilderten  Behandlungsmethoden  sieh  diejenige 
herauszusuchen,  welche  ftlr  seinen  Fall  die  zweckmässigste  ist. 

Je  subjectiver  ein  Lehrbuch  abgefasst  ist,  je  bestimmter  die 
therapeutischen  Vorschläge  des  Autors  zum  Ausdruck  gebracht 
sind,  um  so  mehr  eignet  sich  ein  solches  Buch  ftlr  den  Stu- 
denten. Der  Student  pflegt  nicht  nur  inverbamagistri  zu  schwören, 
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Dein,  er  mass  es,  ^ie  dies  sobon  SehwartzeO  betont;  er  bedarf 
znnftehst  einer  festen  Riehtsebnnr,  welche  ibm  nur  die  deutlieh 
ziun  Ansdmck  gebrachte  Ansicht  seines  Lehrers  zn  geben  yer- 
mag.  Erat  eigene,  in  der  Praxis  gewonnene  Erfahrungen 
sehmieden  ihm  die  Waffe  der  Kritik  an  den  Lehren  seines 
Lehrers  nnd  bef&higen  ihn,  ans  der  grossen  Anzahl  der  Vor- 
sehläge  Anderer  das  fUr  ihn  Richtige  auszuwählen. 

An  Saehiiehem  yermögen  wir  in  dem  Lehrbnche  kaum  etwas 
auszusetzen.  Erstaunt  sind  wir  nur,  dass  die  Verfasser,  die  sonst 
alle  Einzelheiten  bertteksiehtigt  haben,  den  aus  der  Sohwartze- 
sehen  Klinik  hervorgegangenen  Vorschlag,  das  Wort  „Radioal- 
operation'^  durch  ^Totalaufmeisslung^  zu  ersetzen,  mit  keiner 
Silbe  erw&hnt  haben.  Dass  die  Bezeichnung  „Radicaloperation^ 
rielfach  flblich  und  eingebflrgert  ist,  giebt  uns  nicht  das  Recht, 
nns  in  dieselbe  zu  schicken,  wenn  wir  sie  den  thatsftchlichen 
Verhältnissen  nicht  entsprechend  erkannt  haben.  Im  Gegentheil 
ist  es  unsere  Pflicht,  um  so  energischer  gegen  solche  missbrftneh- 
liehen  Bezeichnungen  immer  wieder  mit  allen  zu  Gebote  stehenden 
Mitteln  Front  zu  machen. 


2. 

Bezold.  Die  Taubstummheit  auf  Grund  ohrenftrzt- 
lieher  Untersuchungen.  Eine  Studie  zur  Gewinnung 
einer  künftigen  yerlässigen  Taubstummenstatistik. 
Für  Aerzte  und  Taubstummenlehrer.  Bei  J.  F.  Berg- 
mann in  Wiesbaden.    1902. 

BMproolieii  raa 

Prof.  Dr.  K.  Granert  in  Halle  a.  S. 

Es  ist  in  dem  beschränkten  Rahmen  einer  Besprechung  unmög- 
lieh,  einem  Buche  gerecht  zu  werden,  welches  eine  solche  FflUe 
interessanten  statistischen  Materials  enthftlt,  wie  das  obige. 

Der  um  die  Taubstummenforschung  so  hochyerdiente  Ver- 
fasser hat  in  seiner  yon  ihm  in  übergrosser  Bescheidenheit  als 
,  Studie^  bezeichneten  Arbeit  ein  Werk  geschafi'en,  welches  aus 
dem  Rahmen  der  bisher  üblichen,  sich  auf  looale  Bezirke  be- 
sehrinkenden  Taubstummenstatistik  heraustritt,  und  dessen  Grund- 
lage die  Benutzung  der  gesammten   einschlägigen  Literatur  in 


1)  YergL  das  Vorwort  zum  Handbuche  der  Ohrenheilkunde.  Bd.  I.  S.  4. 
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Yerbindnng  mit  dem  Ergebniss  genauer  eigener  umfangreicher 
Tanbstummenantersnohnngen  bildet. 

Wir  können  unseren  Lesern  die  Lectttre  obigen  Buches  anf 
das  Wftrmste  empfehlen.  Wenn  wir  uns  auch  darauf  beschränken 
müssen,  die  Ueberschriften  der  einzelnen  Capitel  wiederzugeben, 
so  erkennt  doch  der  Leser  schon  aus  ihnen,  wie  reichhaltig  der 
Inhalt  des  Buches  ist.    Die  Gapitalttberschriften  lauten: 

L  Begriff  der  Taubstummheit  und  Abgrenzung  des  Materials. 
IL  Allgemeine  statistische  Uebersieht.  IIL  Eftufigkeitsyerhält- 
nisse  der  angeborenen  und  erworbenen  Formen  von  Taubstumm- 
heit. IV.  Alter,  in  welchem  die  Untersuchung  bei  der  Gesammt- 
heit  der  456  Taubstummen  stattgefunden  hat.  Y.  Alter,  in 
welchem  die  Taubstummheit  bei  den  233  erworbenen  Fällen 
eingetreten  ist.  VI.  Geschlecht.  YII.  Erblichkeit.  Verwandt- 
schaftsehe. Fotatorium  der  Eltern.  Schwere  Geburt.  VIII.  Idiotis- 
mus, Kretinismus  und  sonstige  Anomalien  unter  den  196  Taub- 
stummen Yon  Geburt.  IX.  Ursachen  der  erworbenen  Taubstummheit. 
X.  Betheiligung  des  Geschlechts  mit  Rücksicht  auf  die  verschie- 
denen ursächlichen  Erkrankungen.  XI.  Die  unter  den  456  Taub* 
stummen  gefundenen  Hörreste.    XIL  Therapeutisches. 

Das  Ende  des  Buches  bildet  eine  grosse  übersichtliche  Tafel, 
welche  eine  graphische  Darstellung  der  Ursachen  für  die  233 
erworbenen  Taubstummen  giebt 

Die  Ausstattung  der  Schrift  entspricht  der  rühmlichen  Ge- 
pflogenheit des  Bergmann 'sehen  Verlages,  ihr  Ertrag  ist  fftr 
das  Eönigl.  Central-Taubstummen-Institut  in  München  bestimmt 


3. 
The  Practitioners  Handbook  of  the  ear  and  naso- 
pharynx  by  Macnaughton-Jones,  W.  H.  R.  Stewart, 
Herbert  Tilley,  William  Milligan,  Ambrose  Bir- 
mingham, Robert  Joyce;  sixth  edition.  London,  Bailliere, 
Tindal  and  Cox.    1902. 

BoBprooben  von 
Prof.  Dr.  Onmert  in  Halle  a.  S. 

Wenn  ein  für  den  praktischen  Arzt  bestimmtes  Lehrbuch 
ein  Sammelwerk  ist,  welches  von  6  Autoren  zusammengeschrieben 
ist,  so  ist  es  nicht  zu  verwundern,  dass  einem  solchen  Werke 
diejenige  Eigenschaft  ermangelt,  welche  die   Grundlage  eines 
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sieh  an  den  Praktiker  wendenden  Lehrbncbes  ist:  das  ist  die 
Einheitlichkeit  der  Auffassung,  welche  durch  das  ganze  wie  aus 
einem  Ousse  entstandene  Werk  hindurchgehen  muss.  Das  Fehlen 
dieser  Eigenschaft  tritt  in  obigem  Buche  in  der  auffallendsten 
Weise  hervor. 

Die  Ausfuhrung  der  einzelnen  Capitel  ist  eine  durchaus 
ungleiche.  Während  z.  B.  die  Darstellung  der  Anatomie  des 
Obres  (Ambrose  Birmingham  u.  Robert  Dwyer  Joyce) 
trotz  der  knappen  Fassung  eine  dem  Zweck  des  Buches  durch- 
ans  entsprechende  und  gute  ist,  so  lassen  andere  Capitel  an 
Oberfi&chliehkeit  und  Seichtheit  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Das  Niveau,  auf  welchem  das  ganze  Buch  steht,  documen- 
tirt  sich  auch  durch  eine  auffallende  Unkenntniss  der  einschlägigen 
Literatur  seitens  der  Verfasser.  In  einem  für  den  praktischen 
Arzt  bestimmten  Lehrbuche  kann  man  sehr  wohl  auf  litera- 
risehe  Nachweise  verzichten.  Werden  aber  solche  gebracht,  so 
darf  das  nicht  mit  einer  solchen  Willkür  und  Kritiklosigkeit  ge- 
Beheben,  wie  sie  uns  in  obigem  Buche  in  so  unangenehmer  und 
aoffallender  Weise  entgegentreten. 

Keinesfalls  gewinnt  der  Arzt  aus  der  Darstellung  in  dem 
hier  vorliegenden  Buche  ein  Urtheil  über  den  gegenwärtigen 
Stand  unserer  Disciplin,  und  keineswegs  wird  er  in  ihm  die  Be- 
lehrung finden,  welche  er  für  einzelne  ihm  in  der  Praxis  vor- 
kommenden Fälle  sucht. 

Ein  Vorzug  des  Buches  ist  die  gute  Ausstattung,  sowie  auch 
eine  Anzahl  guter  anatomischer  Abbildungen. 


4. 

Etienne  Saint-Hilaire,  La  Surdi-Mutit6,  ötude  m6dicale. 
Paris  Maloine,  ^diteur  1900. 

BMprochon  Ton 

Dr.  Iwan  Braunstein,  HaUe  a.  S. 

Verfasser  ist  Ohrenarzt  am  Taubstummeninstitut  des  Seine- 
departements und  hat  seine  seit  7  Jahren  gemachten  Beobach- 
tungen in  dem  angezeigten  Werke  niedergelegt.  Dasselbe  theilt 
rieh  in  7  Capitel  und  in  dem  ersten  giebt  Verfasser  entgegen 
anderen  Definitionen  des  Begriffes  Taubstummheit  die  Erklärung : 
,0n  peut  (donc)  döfinir  le  sourd-muet,  un  8tre  chez  lequel  des 
alt^rations  pathologiques  des  organes  auditifs,  cong^nitales  ou 
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snrvennes  avant  Tage  de  8  ans,  ont  entratnö  une  perte  totale 
OQ  une  diminntion  considörable  de  la  facnltö  d'entendre^.  Hieran 
schliesst  sich  eine  Angabe  der  yerschiedenen  Methoden  der  Ciassi- 
fieation  der  Arten  yon  Taubstummheit ;  dabei  giebt  Verfasser  der 
Bezold'scben  Methode  den  Vorzug,  die  auch  an  dem  genannten 
Institut  angewandt  wird. 

Die  Verbreitung  der  Taubstummheit  unterliegt  versehiedenen, 
auoh  gelegentliehen  Ursachen.  So  nimmt  Verfasser  an,  dass  das 
häufigere  Vorkommen  der  Taubstummheit  bei  den  Militärdienst- 
pflichtigen der  Jahrgänge  1885 — 1892  in  Frankreich  eine  Folge 
des  Krieges  yon  1870/71  gewesen  sei.  Entgegen  den  Angaben 
yon  Gell6,  Laoassagne,  Boudin,  Moraohe,  Bircheru.  A. 
spricht  Verfasser  im  Anschluss  an  Sohmaltz  und  Lemcke 
weder  der  Bodenbesohaffenheit  noch  dem  Klima  einen  bedeuten- 
den Einfluss  auf  die  Verbreitung  der  Taubstummheit  zu.  Während 
es  in  Schweden,  Norwegen  und  Finnland  ebenso  kalt  ist,  wie 
in  der  Schweiz,  kommt  in  den  erstem  Ländern  die  Taubstumm- 
heit doch  sehr  selten  yor.  Aber  wo  yiele  Fälle  yon  Gicht  und 
Gretinismus  gefunden  werden,  dort  giebt  es  auch  zahlreiche 
Taubstumme.  Die  angeborene  Taubstummheit  ist  ebenso  häufig 
wie  die  erworbene. 

Pathogenetisch  spielt  nach  dem  Verfasser  die  Erblichkeit  eine 
Hauptrolle  in  der  Aetiologie  der  Taubstummheit.  Aus  den  nun  mit- 
getheilten  sich  widersprechenden  Statistiken  yieler  Autoren  lässt 
sich  indessen  diese  Frage  nicht  entscheiden.  Im  Allgemeinen  geht 
daraus  heryor,  dass  die  directe  Uebertragbarkeit  yon  den  Eltern  auf 
die  Kinder  selten  (ca.  2  Proc.)  und  die  Uebertragbarkeit  yon  den 
Grosseltern  auf  die  Enkel  noch  seltener  ist.  Bei  den  Verwandten 
der  Seitenlinien  soll  die  Taubstummheit  in  ca.  6  Proc.  yorkoromen. 
Unter  Geschwistern  ist  ihr  Vorkommen  häufiger  und  Verfasser 
schliesst  aus  seinen  und  anderen  Beobachtungen,  dass  fbr  die 
Aetiologie  der  Krankheit  die  Annahme  einer  Gelegenheitsursaohe 
nicht  genüge.  Der  Organismus  mnss  durch  erbliche  Belastung 
prädisponirt  sein.  Dieselben  Ursachen,  welche  die  oongenitale 
Taubstummheit  heryorrufen,  finden  sich  auch  als  erbliche  Be- 
lastung bei  Kindern,  deren  Taubstummheit  erst  nach  der  Geburt 
eintrittt.  Im  Allgemeinen  unterscheidet  sich  die  Erblichkeit  der 
Taubstummheit  in  keiner  Weise  von  der  bei  anderen  Erkran- 
kungen des  Gentralnervensystems,  die  unter  dem  Begriff  der 
Entartung  zusammengefasst  werden. 

Nach  dem  Verfasser  ist  die  Blutyerwandtschaft  der  Eltern 
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eine  wichtige  ätiologische  Ursaehe  der  Taabstummheit  der  Kinder. 
Ihr  Einflaas  zeigt  sieh  besonders  bei  der  congenitalen  Taub- 
stummheit, lässt  sieh  aber  auch  bei  der  erworbenen  feststellen. 

Verfasser  bespricht  non  die  Ursachen  der  Entartung  und 
ihren  Einflnss  anf  die  Entstehung  der  Taubstummheit.  Er  kommt 
dabei  öfters  zu  anderen  Ergebnissen,  wie  frühere  Autoren.  Indessen 
ist  die  Einwirkung  der  Infectionen  und  Intoxicationen  auf  die 
Entstehung  der  Taubstummheit  bisher  noch  in  keiner  Weise 
gekl&rt. 

Auf  Angaben  ttber  die  pathologische  Anatomie  ist  ein  grosser 
Theil  des  Werkes  verwandt,  aber  ohne  ein  brauchbares  Ergebniss 
za  liefern.  Verletzungen  aller  Art  können  Taubstummheit  ver- 
ursachen, aber  keine  der  pathologischen  Veränderungen  im 
äusseren  oder  inneren  Ohr  und  im  Nerven  ist  charakteristisoh 
für  Taubstummheit. 

Hieran  sehliessen  sich  die  Capitel  ttber  Symptomatologie, 
Diagnose  und  Prognose,  Prophylaxe  und  Behandlung. 

Im  vorliegenden  Werke  ist  die  Taubstummheit  vom  nur 
ärztlichen  Standpunkt  betrachtet ;  die  Pädagogie  findet  darin  so 
gut  wie  gar  keine  Berücksichtigung.  Am  Schlüsse  findet  sich 
ein  ausführliches  Literaturverzeichniss.  Das  mit  vielem  Fleisse 
und  grosser  Sachkenntniss  verfasste  Werk  wird  bei  Faohgenossen 
stets  Anerkennung  finden  und  seine  Berücksichtigung  wird  ihm 
in  Forscherkreisen  nicht  versagt  werden  können. 

Das  Buch  ist  fQr  französische  Verlagsvcrhältnisse  gut  aus- 
gestattet. 

5. 

Dr.  Louis  Blau,  Bericht  über  die  neueren  Leistungen 

in  der    Ohrenheilkunde.     Fünfter   Bericht    (1897—1900). 

Leipzig,  Verlag  von  S.  Hirzel.   1902.   Preis  4  Mk. 

Angeseigt  von. 

H.  Schwartze. 

Wfthrend  der  vorletzte  Bericht  des  Verfassers,  welcher  1898 
erschien  und  in  diesem  Archiv  Bd.  44,  S.  107  besprochen 
wurde,  nur  2  Jahre  (1895  und  1896)  umfasste,  bezieht  sich  der 
vorliegende  Bericht  auf  3  Jahre  (1897,  98,  99)  und  hat  dadurch 
einen  Umfang  von  330  Seiten  bekommen.  Die  äussere  Form 
und  die  Anordnung  des  Stoffes  ist  dieselbe  geblieben  wie  bei 
den  früheren  Berichten.  Die  Genauigkeit  der  Qaellenangaben, 
die  für  spätere  literarische  Arbeiten  eine  sehr  willkommene  Er- 
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leiohternng  bieten,  und  die  klare,  kurze  und  rein  objeetive 
Wiedergabe  des  Inhaltes  der  von  Bedeutung  erscheinenden  Mit- 
theilungen wird  allgemein  dankbar  anerkannt  werden,  und  be- 
weist von  Neuem  den  ausdauernden  Fleiss  und  das  literarisohe 
Geschick  des  Verfassers.  Wo  die  Kritik  dem  Verfasser  unent- 
behrlich schien,  tritt  dieselbe  nie  in  den  Vordergrund,  sondern 
ist  vorsichtig  zurückhaltend  und  nie  verletzend.  Für  die  Zukunft 
wäre  zu  wünschen,  dass  die  zu  erhoffende  Fortsetzung  der  Berichte 
in  regelmässigen  Zwischenräumen  erschienen  und  dass  der  Ver- 
leger dem  verdienstlichen  Werke  eine  etwas  würdigere  Aus- 
stattung gewährte. 


Vinoenzo  Cozzolino,  Tabulae  otologicae.  Sechs  Tafeln 
in  Farbendruck,  enthaltend  104  Abbildungen  zur  Anatomie  des 
Ohres  und  seiner  Nachbarorgane.  Mit  erläuterndem  Text.  1903. 
Rom,  bei  Loescher  u.  Co.;  Paris,  bei  H.Le  Sondier;  St.  Petersburg, 
bei  K.  L.  Ricker;  Wien,  bei  Josef  §afär;  London,  bei  Williams 
und  Norgate;  New-York,  bei  Lencke  und  Büchner,  Q.  E.Stechert, 
The  Internat.  News  Co. 

Beeproohen  von 

Prof.  Dr.  K.  Gnmert,  Halle  a.  S. 

Das  vorliegende  Tafel  werk  ist  von  Cozzolino  seinem 
„amatissimo  maestro  Adamo  Politzer^  gewidmet,  welcher  das- 
selbe nicht  nur  mit  einem  Vorworte  begleitet,  sondern  dem  Verf. 
auch  eine  Anzahl  seiner  ohranatomischen  Abbildungen  f&r  den 
Atlas  zur  Reproduction  überlassen  hat. 

Haben  wir  bisher  in  der  otologischen  Literatur  Tafelwerke, 
welche  —  das  Ergebniss  eigner  anatomischer  Arbeit  —  den 
Stempel  des  Grossen  an  sich  tragen  —  es  sei  nur  erinnert  an 
das  Werk  Siebenmann's  über  die  Corrosionsanatomie  des  Ohres, 
sowie  an  das  Werk  desselben  Verfassers  über  die  Blutgefäss- 
vertheilung  im  inneren  Ohre  — ,  so  tritt  uns  an  dem  hier  vor- 
liegenden Werke  eine  moderne,  in  unserer  Fachliteratur  noch 
neue  Erscheinung  entgegen:  es  ist  dies  die  Anlage  des 
Werkes  ins  Internationale.  Acht  Firmen  in  sechs  Welt- 
städten sind  an  dem  Unternehmen  betheiligt,  Vorwort  und  Ein- 
leitung sind  in  vier  Sprachen  gegeben.  Und  wenn  wir  ihm  den 
Wunsch  mit  auf  den  Weg  geben,  dass  es  das,  was  es  sein  zu 
wollen  durch  jene  Externa  zum  Ausdruck  bringt,  auch  sein  möge : 
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Dftmlioh  ein  internationales  Standard- work,  so  müssen  wir  es 
doch  der  Zukunft  überlassen,  ob  unser  Wunsch  in  Erftlllung 
gehen  wird. 

Die  Vorzüge  des  Werkes  hat  Politzer  in  einer  Vorrede, 
welche  er  auf  Ersuchen  des  Autors  dem  Werke  beigegeben  hat, 
60  treffend  hervorgehoben,  dass  wir  uns  bei  der  Besprechung  auf 
eine  Wiedergabe  der  Politzer 'sehen  Beurtheilung  beschränken 
können.   „  üeberblickt  man  die  auf  den  sechs  Tafeln  ausgeführten 
Abbildungen,  so  ist  man  erstaunt  über  die  grosse  Anzahl  der 
Einzelbilder,  die  auf  diesem  verhältnissmässig  kleinen  Räume 
znr  Darstellung  gebracht  wurden.    Der  Atlas  Cozzolino's  er- 
seheint dadurch  yoUständiger  als  die  bisher  erschienenen  Atlanten 
Qber  Ohrenänatomie.    Die  Anordnung  des  Stoffes,  die  Darstellung 
der  drei  Abschnitte  des  Gehörorganes,  des  äusseren,  mittleren 
und  inneren  Ohres  einschliesslich  seiner  auf  Tafel  I  abgebildeten 
Naehbarorgane,    gestaltet   den  Atlas   zu   einem   übersichtlichen 
Hilfswerk  beim  Studium  der  Anatomie  des  Ohres,  welches  ausser- 
dem durch  die  auf  jeder  Tafel   angebrachten,    der   Numerirung 
der  anatomischen  Details  entsprechenden  Bezeichnung  nach  der 
neuesten  Nomenklatur  wesentlich  erleichtert  wird.*^    Nicht  ein- 
Terstanden  sind  wir  mit  folgendem  zu  allgemein  gehaltenen  Satze 
Politzer's:  „Der  Atlas  gewinnt  auch  dadurch  an  praktischem 
Werth,  dass  der  Verfasser  in  demselben  dem  Bedürfnisse  des 
Otoehirungen   Rechnung  getragen   hat.^     Dieser   Satz   könnte 
manchen  Praktiker  yeranlassen  zur  Anschaffung  des  Werkes  und 
80  die  Veranlassung  mancher  Enttäuschung  werden.    Dem  Be- 
dürfnisse des  Otoehirungen  ist  nur  insoweit  Rechnung  getragen, 
als  Verfasser  mehrere  morphologische  Varietäten  des  Warzen- 
fortsatzes sowie  der  Form  und  Richtung  des  Sulcus  transversus 
im  Schläfenbeine  abgebildet  hat.    Im  Uebrigen  aber  ist  auf  die 
topographisch-anatomischen  Verhältnisse,  welche  gerade  den  Ohr- 
ehirnrgen  interessiren,  an  keiner  Stelle  hingewiesen. 

Der  Preis   des   vorzüglich   ausgestatteten   Werkes   beträgt 
21  Mark. 


XV. 
Wissenschaftliche  Rnndschan. 


1. 

W.  Strohmayer,  AnatomiBche  Untersuchung  der  Hörsph&re  beim 
Menschen.   Mouatsschr.  f.  Psychiatrie  u.  Neurologie.  10.  172-185.  1901. 

Die  Section  eines  Falles  anseborener  Taubheit  bei  einer  alten  Dame  er- 
gab makroskopisch  Fehlen  des  Nervus  cochlearis  auf  beiden  Seiten.  Auf- 
fallende ächmalheit  der  ersten  Temporal windung  beiderseits,  Kleinheit  der 
Inseln,  besonders  links,  sowie  der  hinteren  VierhOgel  und  der  inneren  Knie- 
höcker. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  stark  verschmälertes  Stra- 
tum zonale  der  ersten  Temporalwindung.  Zahl  und  Anordnung  der  Zellen 
zeigten  bedeutende  Abweichungen  von  der  Norm,  besonders  in  der  Mitte  der 
Rindenschicht  (vierte  Schicht  Hammerberg*s).  In  der  zweiten  Schl&fen- 
winduDg  konnten  nur  unbedeutende  Abweichungen  festgestellt  werden. 

Als  weiterer  wichtiger  Befund  fiel  die  sehr  einfache  Gestaltung  der  dritten 
linken  Frontalwindung  (Sprachcentrum)  auf. 

Wir  würden  also  nach  diesen  Befunden  wichtige  Veränderungen  auf 
den  Bahnen  der  centralen  Hörleitung  auf  beiden  Seiten  festhalten  massen;: 
innerer  Eniehöcker  ^  hinteres  VierhQgelpaar  — ,  erste  Temporalwindung  und 
in  dieser  wieder  die  vierte  Rindenschicht  der  ganzen  Windung,  deren  kleine, 
multipolare  und  Körnerzellen  nach  Golgi  sensorischer  Natur  sein  sollen  — 
also  eigentliche  Hörsphftre.  Matte. 


Ludwig  Mader,  Mikrophonische  Studien  am  schallleitenden  Ap- 
parat des  menschlichen  Gehörorgans.  XIII.  Gongr^s  international 
de  mödicine.   Paris  19UU. 

Verf.  beschreibt  eine  neue,  sehr  interessante  Untersuchungsmethode  der 
Bchallleitenden  Apparate  des  Gebörorganes,  die  es  erlaubt,  die  Intensit&t  der 
einwirkenden  Schallwellen  auf  das  Maass  des  gewöhnlichen  Lebens  zu  redu- 
ciren,  ja  sogar  mit  Schallquellen  von  ausserordentlicher  Schwäche  zu  ope- 
riren.  Diese  Wellen  werden  dem  unverschlossenen  Gehörgange  zugeftUiirt. 
Neben  Tönen  werden  auch  Geräusche  oder  ein  Gemisch  von  Beiden  in  den 
Kreis  der  Untersuchung  einbezogen.  Endlich  erlaubt  diese  Methode  experi- 
mentell Verhältnisse  zu  prüfen,  die  bisher  nur  theoretisch  berechnet  worden 
sind,  nämlich  die  Kraftvermittelung  und  Krafttlbertragung. 

Verf.  bedient  sich  zu  den  Versuchen  seines  Otomikrophons.  Das- 
selbe besteht  im  Wesentlichen  aus  einem  cylindrisch  geformten  Beutel  mit 
zwei  abschliessenden  Kohlenplatten,  deren  eine  einen  Hartgummistift  trägt, 
der  auf  die  zu  untersuchenden  Punkte  gesetzt  wird.  Der  Inhalt  des  Beutels 
besteht  aus  Kohlenstaub  und  wird  von  einem  elektrischen  Strome  durch- 
flössen, den  ein  Hellescen- Trockenelement  von  Siemens  &  üalske  liefert 
Dieser  Strom  findet  in  dem  Kohlenstaub  einen  um  so  geringeren  galvanischen 
Widerstand,  je  fester  der  Kohleustaub  zusammengedrückt  ist,  d.  h.  je  grösser 
der  Druck  ist,  der  auf  die  Spitze  des  Hartgummistiftes  in  seiner  Längsricht- 
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oflg  dnirirkt.  Ausserdem  siDd  in  diesen  Strom  ein  RheosUt  und  eine  pri- 
m&re  Spirale  eingeschaltet.  Die  secuod&re  Spirale  des  Indnctionsstromes 
ist  in  ein  entferntes  Zimmer  geleitet  und  passirt  dort  ein  Telephon,  dessen 
Platte  auf  jede  Aenderung  des  auf  den  Hartgummistift  austobten  Druckes 
reagirt.  Mit  dem  primären  Stromkreise  können  durch  eme  Wippe  swei 
Ströme  in  Verbindung  gesetzt  werden,  die  entgegengesetzt  gerichtet  siad  und 
eine  sehr  empfindliche  Tangentenbussole  durchfliessen,  deren  Magnetnadel  so*^ 
fort  auf  den  geringsten  Intensit&tsunterschied  der  auf  einander  treffenden 
Ströme  reagirt.  Dieses  System  dient  als  Messvorrichtnng  äusserst  empfind- 
licher Art 

Die  durch  abwechselndes  Aufsetzen  des  Stiftes  auf  harte  und  nachgie* 
bige,  schwingende  Organe  entstehenden  Gehörsempfindungen  sind  als  Aus- 
druck der  vom  tönenden  Körper  auf  den  Stift  ftbertifagenen  Er&fte  anzu- 
seheo,  sie  sind  also  kein  Maass  fQr  die  Amplitude  der  schwingenden  Massen- 
^beilchen.  Im  Uebrigen  erfordert  die  Empfindlichkeit  dieser  Methode  noch 
etne  Reihe  -von  Vorsichtsmaassregeln,  die  vom  Verf.  ausftthrlich  berück- 
sichtigt sind. 

Als  Schallquellen  dienen  zur  Untersuchung  sowohl  solche,  die  Töne,  als 
solche,  die  6er&usche  erzeugen.  Bei  der  Anwendung  von  Stimmgabeln  wird 
nahe  den  Zinken  der  zugehörige  Resonator  befestigt  und  von  diesem  der 
durch  möglichst  gleiehmassiges  Anschlagen  erzeugte  Ton  durch  einen  etwa 
Vit  m  langeo  Gummischlauch  mit  Glasansatz  entweder  in  oder  bis  vor  den 
Gehörgang  des  Präparates  geleitet.  Die  Resultate  dieser  Methode  sind  aus 
M  Versuchsreihen  mit  757  Einzelversuchen  gewonnen. 

1.  Die  Untersuchungen  der  einzelnen  Trommelfellquadranten  haben  ergeben, 
da»  bei  Tönen  sowohl  als  bei  Geräuschen  die  mikrophonische  Wirksamkeit 
des  hinteren  unteren  Quadranten  am  grössten,  die  des  vorderen  oberen  am 
kleinsten  ist.  Der  vordere  untere  ist  wirksamer  far  Geräusche,  der  hintere 
obere  fftr  Töne. 

2.  Die  Untersuchung  einzelner  Trommelfellradien  hat  den  experimen- 
tellen Beweis  der  von  Helmholtz  auf  Grund  von  Berechnungen  gefundenen 
Anschauung  geliefert,  dass  die  gewölbte  Form  des  Trommelfells  ihre  Bedeu- 
taog  in  der  besonders  günstigen  Kraftübertragung  auf  den  Hammergriff  findet. 
Demgemäss  hat  das  Aufsetzen  des  Stiftes  auf  das  innere  Drittel  eines 
Trommelfellradius,  also  nahe  dem  Hammergriff,  den  grössten  mikrophonischen 
Effect  ergeben.  »In  der  Wölbung  des  Trommelfells  ist  eine  Einrichtung  ge- 
scbaifen,  um  den  Euergieverlust,  welchen  die  Schallwellen  durch  die  Dämpfung 
der  Membran  erleiden  müssen,  bezüglich  ihrer  Fortpflanzung  zu  paralysiren.'* 

3.  Des  Weiteren  Hess  sich  auch  bei  der  Untersuchung  von  Uammer  und 
Amboss  die  Richtigkeit  der  Helmholtz*schen  Theorie  des  Paukeuhöhlen- 
apparates  experimentell  beweisen  durch  die  Zunahme  des  mikrop bonischen 
Effects  als  Ausdruck  der  Umwandlung  von  Bewegung  von  grosser  Amplitude 
oud  geringer  Kraft  in  eine  solche  von  geringer  Amplitude  und  grosser 
Kraft  Beim  Steigbügel  ist  dagegen  eine  geringere  Kraftentwicklung  vor- 
banden, als  am  Ende  des  langen  Amboasschenkels.  Er  gehört  eben  nicht 
mehr  zur  Hebel  Vorrichtung,  sondern  stellt  schon  einen  Theil  der  Last 
dar.  Zu  seiner  eigenen  Bewegung  muss  also  ein  ziemlicher  Theil  der  ihm 
mitgetheilten  lebendigen  Kraft  verbraucht  sein.  Die  Steigbügelplatte  zeigt  die 
grösste  Kraftwirkung  in  der  Mitte,  dann  folgt  der  obere  Rand,  dann  der  vor- 
dere Pol,  die  geringste  zeigt  der  untere  Rand. 

Bei  der  Prüfung  mittelst  der  menschlichen  Sprache  wird  im  gewöhn- 
lichen Conversationstone  gegen  die  Ohrmuschel  aus  bestimmter  Entfernung 
gesprochen,  sowohl  vom  Trommelfelle  als  von  den  Gehörknöchelchen  aus 
werden  einzelne  Worte  und  auch  Sätze  verstanden  —  am  besten  vom  Ende 
des  langen  Ambossschenkels  aus,  am  undeutlichsten  vom  Trommelfelle  aus. 

Die  nun  folgenden  Untersuchungen  und  Versuche  befassen  sich  mit  dem 
Werthe  und  dem  Einflüsse  der  Knochenleitung  und  stellen  auch  da  wich- 
tige Beobachtungen  fest.  Ersteos,  dass  die  Schädelknochen  durch  relativ 
schwache  Schallwellen  der  Luft  in  ziemlich  erbebliche  Schwingungen  versetzt 
Verden  können,  und  zweitens,  dass  die  Knochen  dieselben  mit  ziemlicher 
Kraft  wieder  abzogeben  im  Stande  sind.  Daraus  ergiebt  sich  der  für  gewisse 
AidüT  rOkranktUknnde.  LYII.  Bd.  XU 
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Streitfragen  wichtige  Satz,  dass  auch  fttr  sehr  leise  per  Luft  dem  Ge- 
hörgange zugeleitete  Töne  eine  intracranielle  Leitung  Ton  Ohr 
zu  Ohr  stattfindet.  — 

Ein  anderer  Versuch:  Es  wird  der  Stift  zuerst  auf  die  freigelegte 
knöcherne  Umgebung  des  ovalen  Fensters  aufgesetzt  und  hier  die  milcropbo- 
nische  Wirkung  der  Knocbenieitung  bestimmt.  Dann  setzt  man  den  Stift  auf 
die  Stapesplatte  und  prüft  auch  hien  Wird  nun  das  Trommelfell  zerstört 
ohne  sonstige  Versuchs&nderung,  so  zeigt  der  Stift  am  Stapes  eine  Herab- 
setzung, am  Knochen  eine  Erhöhung  der  mikrophonischen  Wirksamkeit.  Dar- 
aus folgt,  1 .  dass  die  lebendige  Kraft  des  Schalles  die  Steigbügelplatte  in  be* 
deutend  st&rkere  Schwingungen  versetzt  mit  Hilfe  des  Trommelfells,  als  ohne 
dasselbe,  also  wenn  sie  direct  auf  die  Stapesplatte  einwirkt,  2.  dass  beim 
Fehlen  des  Trommelfells  eine  Steigerung  der  Knochenleitung  resultirt.  Die 
Erkiftrung  ist  in  beiden  Fällen  in  der  physiologischen  Bedeutung  des  Trommel- 
fells gegeben  (Absorption  und  Concentrirung  der  Bewegungsimpnise). 

Durch  Untersuchung  der  einzelnen  Knochenpartieen  des  Schläfenbeins 
und  durch  geeignete  Controllversuche  an  Röhrenknochen  kommt  Verf.  zu 
dem  Satze,  dass  die  dem  Knochen  durch  die  Schallwellen  mitfietheilten  leben- 
digen Kräfte  an  verschiedenen  Punkten  verschieden  zur  Geltung  kommen,  so 
zwar,  dass  der  maassgebende  Einfluss  der  Structur  unverkennbar  und  die 
Kraftübertragung  um  so  bedeutender,  je  compacter  die  Knochenmasse  gebaut 
ist  Das  ist  natürlich  von  besonderer  Wichtigkeit  bei  der  Betrachtung  des 
Baues  des  Ohrlabyrinths  und  seiner  Umgebung,  hier  sind  die  Bedingungen  für 
die  Kraftübertragung  gerade  besonders  günstig,  so  dass  auch  die  kleinen  Elon- 
gationen  der  compacten  Knochenmasse  viel  Kraft  dem  angrenzenden  Laby- 
rinth wasser  übertragen  werden.  «Da  ferner  im  Verhältniss  zu  den  linearen 
Dimensionen  des  Felsenbeins  die  Schallwellen  im  Knochen  sehr  lang  sind  und 
die  Geschwindigkeit,  mit  welcher  sich  jeder  Anstoss  derselben  durch  die  kleine 
feste  Masse  des  Felsenbeins  verbreitet,  im  Verhältnisse  zur  Dauer  der  Schall- 
schwingungen in  der  Regel  so  gross  ist,  dass  man  die  in  einem  Momente  vor- 
handene Einvrirkung  einer  Schallwelle  so  gut  wie  durch  die  ganze  Masse  ver- 
breitet annehmen  muss,  so  haben  wir  uns  den  Effect  jeder  Schallwelle  als 
eine  aufeinander  folgende  Verdickung  und  Verdünnung  der  Masse 
vorzustellen,  somit  auch  als  Verkleinerung  und  Vergrössernng  der  in 
das  Felsenbein  eingebetteten  Hohlräume.  Jede  solche  Verkleinerung 
wird  das  Labyrinthwasser  unter  erhöhten  Druck  setzen,  d.  h, 
die  Membran  des  runden  Fensters  ausbauchen,  die  Vergrösse- 
rnng umgekehrt.  Dadurch  aber  sind  die  Bedingungen  für  die 
Erregung  des  Corti'schen  Organs  gegeben.** 

Zur  Prüfung  des  Werthes  der  sogenannten  craniotympanalen  Leitung 
sind  endlich  auch  einige  Versuche  gemacht.  Verf.  kommt  zu  dem  Resultate, 
dass  erstens  die  Uebertragung  der  Schallwellen  vom  Knochen  auf  das  Trommel- 
fell keine  nennenswerthe  Bedeutung  hat.  Zweitens,  dass  auch  die  Luft  des 
offenen  äusseren  Gehörganges  nicht  in  Betracht  kommt  Am  Stapes  treten 
nach  Zerstörung  des  Trommelfells  keine,  nach  Trennung  des  Ambosssteig- 
bügelvelenks  eine  sehr  kleine  mikrophonische  Wirkung  ein.  — 

Der  Vortrag  ist  in  Paris  gehalten,  er  enthält  im  Wesentlichen  die  Re- 
sultate der  Arbeit  des  Verf.:  Mikrophonische  Studien  am  schallleitenden 
Apparate  des  menschlichen  Gebörorganes  aus  dem  Institute  von  Sigmund 
Exner  in  Wien  (Sitzuni^sber.  der  Kaiserl.  Akademie  der  Wissensch.  Math.- 
naturw.  Classe.  Bd.  CIX.  Abth.  111.  Febr.  1900).  Matte. 


3. 

F.  Mensen,  Das  Verhalten  des  Resonanzapparates  im  mensch- 
lichen Ohr.  Sitzungsbericht  der  kgl.  preuss.  Acad.  der  Wissensch.  zu 
Berlin.  XXXVIll.  19U2.    Gesammtsitzung  vom  24.  Juli. 

Abraham  und  Brühl  haben  wie  andere  Autoren  nachzuweisen  gesucht, 
dass  bereits  zwei  Tonscbwingungen  genügen  können,  eine  musikalische  Em- 
pfindung in  uns  zu  erregen,  in  gewissen  Tonlagen  sollen  zwei  sich  folgende 
SirenenstöBse  schon  genügen,  auch  die  Tonhöhe  zu  erkennen.  —  Diese  Be- 
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ohachtuDgen  glauben  sie  durch  die  Annahme  der  Resonanz  im  Ohre  nicht 
erklären  zu  können. 

Demgegenüber  betont  Hensen  die  allgemeinen  Eigenschaften  akustischer 
Resonanzapparate.  Wir  geben  die  folgende  Darlegungen  des  Verf.  im  Wort> 
laute  wieder:  ^AUe  bisher  bekannten  Resonatoren  werden  durch  einen  einzigen 
genügend  starken  Anstoss  in  Schwingungen  versetzt,  durch  welchen  die  ge- 
wonnene Energie  je  nach  den  Widerständen  —  der  Dämpfung  — ,  die  sich 
den  Schwingungen  entgegenstellen,  mehr  oder  weniger  rasch  in  Wärme  und 
itewegong  der  umgebenden  Medien  umgesetzt  wird.  Dies  Verhalten  zeigt  der 
musikalische  Apparat  des  Ohres  nicht,  denn  ein  einzelner  Anstoss,  z.  S.  das 
Hioeinstossen  oder  Herausziehen  des  Fingers  aus  dem  Qehörgang,  giebt  nur 
einen  Knall,  aber  keine  musikalische  Empfindung.  Das  Klingen  des  Ohrs 
bei  excessivem  Knall  beruht  meines  Erachtens  auf  einer  vorübergehenden 
Läsion  des  Ohrs  und  dauert  so  lange,  dass  es  nicht  direct  auf  solches  Ab- 
schwingen bezogen  werden  kann.  Weshalb  ein  einzelner  Stoss  nicht  musi- 
kaliscli  erregt/ wird  später  erklärt  werden.  Ein  anderes  Kennzeichen  solcher 
Apparate  ist  es,  dass  sie  Anstösse  zu  summiren  vermögen.  Diese  Fähigkeit 
theilen  sie  mit  einer  grossen  Zahl  physikalischer  Apparate,  z.  B.  mit  rotirenden 
Scheiben,  aber  sie  haben  die  Eigenthamlichkeit  pendulirender  Bew^ungen, 
nur  aolche  Stossfolge  summiren  zu  können,  die  diejenige  Periode  innehält, 
mit  der  sie  selbst  nach  starkem  Anstoss  ausschwingen.  Dabei  hat  die 
Dämpfung  einen  doppelten  Einfluss.  Je  schwächer  sie  ist,  eine  desto  weiter- 
gehende Snmmirung  wird  möglich,  denn  diese  findet  ihre  Grenze  erst  dann, 
wenn  jede  Schwingung  die  Energie  aufzehrt,  die  jeder  Anstoss  zuführt. 
Zweitens  aber  erhöht  eich  mit  der  Schwäche  der  Dämpfung  die  Empfindlich- 
keit gegen  Unregelmässigkeiten  und  Dissonanzen  in  dem  Verlaufe .  der  Stösse. 
Die  physikalische  Grenze  zwischen  resonirender  und  nichtresonirender  Masse 
igt  erreicht,  wenn  die  Bewegung  aperiodisch  verläuft.  Die  physiologische 
Grenze  der  Musik  ist  erreicht,  wenn  einer  ersten  Schwingung  nicht  innerhalb 
der  Zeit  von  mindestens  etwa  0,01  Secunde  wenigstens  eine  zweite  Schwingung 
folg;t;  ohne  dies  empfinden  wir  nur  Geräusche.'^ 

Zur  Prüfung,  ob  ein  solcher  Apparat  in  unserem  Ohre  vorhanden  ist, 
bedient  sich  Hensen  einer  Messingscheibe  von  18  cm  Durehmesser  und 
14  mm  Dicke.  Der  Rand  der  Scheibe  ist  mit  100  sinusoid  geformten  Zacken 
fersehen.  Die  Scheibe  rotirt  auf  Spitzen.  Ganz  nahe  bis  an  die  Zacken 
kann  eine  Messingplatte  —  Tischchen  genannt  —  von  2,5X14  mm  Fläche 
gebrsMht  werden,  gegen  die  bei  Drehung  der  Scheibe  um  ihre  Achse  die  durch 
Centrifugirung  verdünnte  Luft  schlägt,  wodurch  ein  Klang  entsteht,  dessen 
Gmndton  genau  der  Anzahl  der  Wellenkuppen  entspricht,  die  In  der  Secunde 
das  Tischchen  passiren.  Dieser  Apparat  bietet  dem  Verf.  alle  die  erforder- 
lichen Eigenschaften,  und  es  gelingt,  mit  ihm  unter  Heranziehung  eines 
Helmholtz*8chen  Resonators  zum  Vergleiche  durch  Versuche  den  Nach- 
weiBs  zu  liefern,  dass  wir  in  unserem  Ohre  einen  Resonanzapparat  haben 
müssen.  Als  solcher  kann  nach  Helmholtz*  und  des  Verf.  eigener  An- 
sieht nur  die  Schnecke  angenommen  werden.  Unser  Resonanzapparat  im 
Ohre  hat  nun  aber  entgegen  anderen  musikalischen  Snmmiruogsapparaten 
die  merkwürdige  Eigenschaft,  dass  ihn,  wie  bereits  erwähnt,  ein  einzelner 
starker  Stoss  nicht  erregt.  Ein  einzelner  Stoss  erzeugt  zwar  eine  Empfindung 
im  Ohr,  in  der  man  eine  gewisse  Dumpfheit  oder  Helligkeit  erkennt,  die  man 
mit  Tonhöhen  in  Parallele  zu  stellen  geneigt  ist,  aber  keine  musikalische 
Empfindung.  Der  Resonator  muss  durch  solchen  Schlag  bewegt  werden, 
es  müssten  dabei,  hat  man  geglaubt,  alle  Resonatoren  auch  erregt  werden, 
dann  müssten  wir  ein  höheres  oder  tieferes  Klingen  hören,  aber  wir  hören 
das  nicht.  Diese  Besonderheit  unseres  Resonanzapparates  ist  wichtig  und 
nothwendig,  denn  ohne  sie  würden  wir  oft  Tonempfindungen  in  die  Aussen- 
welt  projiciren,  die  nicht  den  dort  vorhandenen  Schall  bewegungen  entsprechen 
könnten. 

Es  folgen  nun  an  der  Hand  einiger  halbschematischer  Figuren  Erklä- 
rungen, wie  Verf.  sich  den  Erregungsvorgang  in  der  Schnecke  mechanisch 
vorstellt,  wonach  erst  in  Folge  des  zweiten  Tonstosses  eine  Reizung  des 
musikahschen  Endapparates  stattfinden  soll.    Ein  einzelner  Stoss  muss  an 

10* 


148  XY.  WiBsenschaftliche  Rundschao. 

irgend  einem  anderen  Apparate  des  Labyrinthes  seine  besondere  Empfindung, 
den  Knall,  erzeugen,  vorausgesetzt,  dass  dieser  Stoss  eine  genügende  Intensit&t 
hat,  um  dort  Überhaupt  eine  Wirkung  auszuüben  —  mit  anderen  Worten, 
ein  Knall  wirkt  nicht  auf  die  Schnecke. 

Für  die  Richtigkeit  dieser  Vorstellungen  sind  Verf.  die  Experimental- 
befunde des  Ref.  an  schneckenlosen  Tauben  (Pf lag.  Arch.  Bd.  57.  1S94) 
von  besonderer  Wichtigkeit.  Diese  Thiere  zeigen  bekanntlich  deutliche 
Reactionen  auf  Schuss.  Ausserdem  hat  auch  Baginski  (Virch.  Arch. 
Bd.  94)  bemerkt,  dass  seine  an  der  Schnecke  operirten  Hunde  im  Beginn 
der  Wundheilung  nur  auf  Knall,  später  erst  wieder  auf  Töne  reagirten. 

Matte. 


FeUx  Krüger,  Beobachtungen  an  Zweiklängen.    Philosoph.  Studien 

von  W.  Wundt.  Bd.  XVI.  S.  307— 379,  S.  668— 663. 
—  Zur  Theorie  der  Gombinationstöne.  Ebenda.  Bd.XVII.  S.  185-309. 

Die  erste  Arbeit  stellt  eine  umfassende,  historisch-kritische  Monographie 
über  diese  schwierigen  Fragen  dar  mit  eingehenden  eigenen  Untersuchungen 
und  Beobachtungen.  Die  zweite  Arbeit,  gewissermaassen  eine  Fortsetzung 
der  ersten,  behandelt  das  für  die  Theorie  des  Hörens  entscheidende  Problem 
der  physiologischen  Entstehung  der  Gombinationstöne.  Beide  Arbeiten  müssen 
im  Zusammenhang  gelesen  werden,  sie  sind  für  ein  kurzes  Referat  ungeeignet 

Bekanntlich  haben  die  grossen  Schwierigkeiten  einer  ausreichenden  Er- 
klärung dieser  akustischen  Erscheinungen  einer  Reihe  von  Autoren  die  Ver- 
anlassung gegeben,  die  Helmholtz*sche  Resonanztheorie  theils  durch  be- 
stimmte  Zusätze  zu  erweitern,  tbcils  vollkommen  abzulehnen.  An  Stelle  der 
Helmholtz*schen  Uörtheorie  finden  wir  eine  Anzahl  neuerer  Theorien,  die 
Verf.  eingehend  kritisch  beleuchtet.  Ein  am  Schlüsse  der  Arbeit  beigefügtes 
Literaturverzeichniss  giebt  dem  Femstehenden  eine  Vorstellnnsr,  wie  intensiv 
gerade  in  letzter  Zeit  diese  Fra;$en  eine  eingehende  Bearbeitung  gefunden 
haben,  besonders  von  psychologischer  Seite. 

Aus  den  vom  Verf.  mitgetheilten  Beobachtungen  und  Erwägungen  hat 
sich  im  Wesentlichen  Folgendes  ergeben : 

„1.  Der  Zusammenhang  zweier  Töne  enthält  für  die  Wahrnehmung  in 
der  Regel  einen  Summationston  und  vier  .bis  fünf  Uifierenztöne.  Alle  diese 
Gombinationstöne  mit  ihren  Folgeerscheinungen  (Schwebungen,  Zwischen- 
tönen u.  A.)  sind  an  das  Dasein  von  Obertönen  des  primäreu  Klanges  nicht 
gebunden. 

2.  Alle  Schwebungen  sind  auf  das  Vorhandensein  von  mindestens  zwei 
benachbarten,  d.h.  um  höchstens  eine  grosse  Terz  von  einander  entfernten 
Tönen  zurückzuführen;  es  giebt  keine  multiplen  Schwebungen  im  Sinne 
Koenig's. 

3.  Die  von  Koenig  sogenannten  «Stosstöne"  sind  nicht  die  einzigen 
Gombinationstöne.  Es  giebt  insbesondere  auch  zwischen  den  Primärtönen 
gelegene  Differenztöne. 

4.  Es  giebt  nur  zwei  Arten  Gombinationstöne:  Differenztöne  und  Summa- 
tionstöne.  Die  Unterscheidung  von  Stosstönen  und  Differenztönen  ist  durch 
die  Thatsachen  nicht  gefordert.  Sie  erklärt  sich  historisch  aus  einer  unzu- 
reichenden Berücksichtigung  der  Dissonanzen  und  einer  damit  zusammen- 
hängenden irrthümlichen  Verallgemeinerung  bestimmter  Stärkeverschieden- 
heiten der  Differenztöae. 

5.  Hermann 'sehe  Mitteltöne,  Riemann*sche  Untertöne  und  subjective 
Obertöne  existiren  nicht. 

6.  Alle  bis  jetzt  hervorgetretenen  Versuche,  die  Ohm'sche  Zerlegungs- 
theorie und  die  darauf  gegründete  Uelmholtz-Hensen'sche  Resonanz- 
hypothese  principiell  aufzugeben  und  durch  andere  Annahmen  zu  ersetzen, 
leiden  an  grossen  inneren  Schwierigkeiten  oder  (und)  widerstreiten  der 
akustischen  Erfahrung. 

7.  Die  gegen  die  Helmholtz*8che  Theorie  des  Hörens  erhobenen*  Ein- 
wände, auch  der  der  Unterbrechungstöne,  sind  nicht  stringent 


XY.  Wissenschaftliche  Randschau.  149 

8.  Helmholtz'ensErlil&rnng  der  subjectiyen  Gombinationstöne  ist  nn- 
befnedigend. 

9.  Die  physiologische  Theorie  dieser  Töne  braucht  den  Boden  der 
Besonanzhypothese  nicht  zu  verlassen.  Es  empfiehlt  sich  vielmehr  zunächst 
der  Versuch,  Helmholtz*ens  Theorie  der  objectiven  Combinationstöne  auf 
die  Vorgänge  anzuwenden,  die  bei  der  V^^ahrnehmung  snbjectiver  Cömhinations- 
tdoe  im  inneren  Ohre  stattfinden."  Matte. 


Kien  (Strassbnrg),  Ueber  Betropharyngealabscesse  nach  eitriger 
Mittelohrentzandung.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXIX.  S.  13. 
Verf.  berichtet  aber  4  Fälle  von  Retropharyngealabscess  im  Anschluss 
3mal  an  eine  acute  bez.  subacute,  1  mal  an  eine  chronische  eitrige  Mittelohr- 
entzüDdong.  Als  Fortpflanz ongswege,  auf  welchen  eine  Eiterung  des  Oehör- 
organs  das  retropharyngeale  Bindegewebe  erreichen  kann,  werden  genannt: 
t.  ein  indirecter,  indem  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  oder  dem  Antrom 
in  die  mittlere  oder  hintere  Schädeigrube  durchbricht  und  von  hier  aus  durch 
das  For.  ovale,  rotnndum  oder  jugulare  abwärts  gelaust,  und  2.  ein  directer, 
nämlich  Durchbrach  des  Bodens  des  Antrum,  der  vorderen  Gehörgangswand 
oder  der  vorderen  Wand  der  Paukenhöhle.  Die  gewöhnlichen  Symptome  der 
Abscessbildung  im  Bachen,  starke  Halsschmerzen,  Kieferklemme  und  Schling- 
beschwerden, fehlten  in  zwei  der  Beobachtungen  lange  Zeit  vollkommen,  so 
diu  als  einzige  alarmirende  Erscheinung  hohes  Fieber  bestand  und  dieses 
eismal  sogar  an  eine  Sinusthrombose  —  mit  Freilegung  und  Spaltung  des 
Sinns  —  denken  liess.  In  einem  der  Fälle  communicirte  der  Retropharyn- 
gealabscess breit  mit  einem  tiefen  Senkungsabscess  an  der  Seitenfläche  des 
Halses,  in  einem  anderen  complicirte  er  sich  mit  einer  gangränescirenden 
Pneumonie,  welche  vielleicht  in  einer  Perforation  des  Abscesses  in  den  Larynx 
and  der  Aspiration  der  jauchigen  und  faulen  Secrete  ihre  Ursache  hatte. 
Doch  war  auch  hier,  wie  in  den  fibrieen  Fällen,  der  schliessliche  Ausgang 
in  Geneaang.  Therapeutisch  empfiehlt  Verf.,  wenn  schon  eine  Fistel  im  Rachen 
besteht,  der  Abscess  nicht  zu  gross  ist  und  man  ihn  ohne  die  Gefahr  einer 
starken  Senkung  oder  Retention  von  der  Mastofdoperationswunde  aus  be- 
berrschen  kann,  zwischen  letzterer  und  dem  Retropharyngealabscess  eine 
breite  Communication  anzulegen  und  auf  diesem  Wege  die  ^Nachbehandlung 
Torzunehmen.  Anderenfalls  ist  die  Incision  von  innen  oder  nach  König  noch 
besser,  besonders  bei  tief  nach  abwärts  reichenden  Abscessen,  die  Eröffnung 
roQ  der  Aussenseite  des  Halses  ans  am  Platze.  Blau. 


6. 
Rchrer,  Ueber  die  blaue  Farbe  des  Trommelfells  —  Tympanum 
coeruleum  —  und  über  das  Auftreten  von  Varicen  am  Trom- 
melfell.   Ebenda.  S.  26. 

Die  Arbeit  entspricht  einem  von  R.  auf  dem  VI.  internationalen  Oto- 
logeocongress  zu  London  gehaltenen  Vortrag.  Ein  Referat  über  denselben 
findet  sich  bereits  in  diesem  Archiv  Bd.  L,  Heft  3  u.  4,  S.  289.         Blau. 


7. 

Btzold,  Ueber  Fehlerquellen   bei  der  Untersuchung  des  Taub- 
stummengehörs. Ebenda.  S.  39. 

Verf.  betont,  dass  er  bei  der  Untersuchung  des  Taubstummengehörs 
Beben  der  Prtkfung  mit  sämmtlichen  Tönen  der  continuirlichen  Tonreibe  auch 
immer  diejenige  mit  den  einzelnen  Sprachbestandtheilen  verlangt  und  dass 
beide  von  einem  Ohrenarzt,  nicht  von  dem  Taubstummen  leb  rer,  vorgenommen 
Verden  sollen.  Die  Drbantschitscb*sche  Harmonika  giebt  unzuverlässige 
Resultate  wegen  des  Reichthums  ihrer  Klänge  an  Obertönen,  welche  eventuell 
den  Grundton  an  Stärke  überragen,  und  wegen  der  Unmöglichkeit,  bei  ihrer 
Verwendung  das  andere  Ohr  vom  Mithören  auszuschliessen.    Bei  Benutzung 
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der  continuirlichen  Tonreihe  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Stimmgabeln  richtijt 
angeschlagen  werden,  die  tiefsten  bei  verticaler  Haltung  ganz  kurz  mit  dem 
Daumenballen,  die  höheren  mit  dem  Hammer,  dass  femer  die  Schrauben  der 
Gewichte  möglichst  fest  angezogen  und  die  Gewichte  genau  gleich  hoch  ge- 
stellt und  dass  in  den  beiden  Orgel-  und  dem  Galtoni)feifchen  die  Maulweiten 
far  die  einzelnen  Töne  genau  regulirt  werden.  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  die 
Ton  manchen  Aiitoren,  besonders  Hasslauer,  erhaltenen,  den  seinigen  wider- 
sprechendeo  Resultate,  so  z.  B.  das  Vorhandensein  von  Sprachgebör  bei 
mangelndem  Tonsehör,  das  nicht  seltene  Fehlen  der  Hörstrecke  b^  -  g'  bei 
mit  Spracbgehör  oegabten  Kindern ,  auf  ungeeignete  Verwendung  der  conti- 
nuirlichen Tonreihe  zurückzufahren  seien.  Blau. 


8. 
Wide  und  Sturm  (Rostock),  Beitr&ge  zur  Kenutniss  der  otitischen 
Erkrankungen  des  Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  Blutleiter. 
Ebenda.    S.  54. 

1.  Knabe,  5 jähr.  Acute  Mittelohreiterung  und  Mastoiditis  links,  grosse 
Hinfälligkeit,  sehr  frequenter  Puls,  Fieber  bis  zu  40,1®,  ohne  Frost  Anf- 
meisselung  und  Freilegung  des  Sinns;  derselbe  mit  zäher  weisser  rahmiger 
Schmiere  und  (ebenso  wie  die  benachbarte  Dura)  mit  kleinen  Granulationen 
bedeckt,  weich  anzufühlen,  aber  nicht  comprimirbar.  Incision,  Entfernung 
eines  weit  nach  hinten  reichenden,  graurothen,  weichen,  nicht  eitrigen  Throm- 
bus. In  den  ersten  4  Tagen  nach  der  Operation  noch  hohes  Fieber,  dann 
schnelle  Genesung. 

2.  Knabe,  12  jähr.  Chronische  linksseitige  Mittelohreiterung,  seit  3  Wochen 
Kopfschmerzen,  Fieber  mit  häufigen  SchQttelfrösten,  Erbrechen,  in  den  letzten 
Tagen  Durchfälle,  Husten  und  frequente  Athmung.  Infiltration  in  der  Fossa 
retromazillaris ,  nach  hinten  davon  Oedem  bis  zur  Protuberantia  occipitalis. 
Hautvenen  an  der  linken  Halsseite  dilatirt.  Aufmeisselung:  Aus  der  Fossa 
sigmoidea  entleerte  sich  pulsirend  Eiter  mit  dunklem  Blut  gemischt,  und  zwar 
entstammten  beide  dem  mit  dunkelrothen  Thromben  erfallten  Sinns,  dessen 
äussere  Wand  vollständig  zerstört  war.  Auch  die  benachbarte  Dura  mit 
dickem  schmierigem  Eiter  bedeckt  AuslÖffelung  und  Tamponade  des  Sinus, 
Jugnlarls  am  Halse  wegen  schlechter  Beschaffenheit  von  Puls  und  Athmung 
nicht  aufgesucht.  Nach  der  Operation  Kopfschmerzen  fUr  kurze  Zeit  ver- 
schwunden, irreguläres  stark  remittirendes  Fieber,  Pulsfrequenz  bis  150, 
AthmuQgsfrequenz  bis  65  in  der  Minute,  Benommenheit,  Tod  in  der  Nacht 
vom  2.  zum  3.  Tage.  Sectionsbef und :  Eitrige  Infiltration  der  weichen  Hirn- 
häute an  der  Basis  des  Kleinhirns.  Eitrige  Pacbymeningitis  externa  in  der 
hinteren  Schädelgrube.  Sinus  etwas  hinter  dem  oberen  Knie  fibrös  ver- 
schlossen. Jugulans  an  ihrem  Uebergang  in  die  Anonyma  von  einem  der 
verdickten  Wand  fest  anhaftenden  Thrombus  ausgefällt,  darüber  bis  in  das 
Foramen  lacerum  eitrig  zerfallene  Thrombose.  Sehr  zahlreiche  metastatische 
Lungenabscesse.  Epikritisch  wird  auf  das  Fehlen  von  Veränderungen  am 
Augenhintergrund  in  diesem,  dem  vorigen  und  überhaupt  den  meisten  ähn- 
lichen Fällen  hingewiesen. 

3. — 5.  Drei  Fälle  von  Extraduralabscess  der  hinteren  Schädelgrnbe  nach 
acuter  Mittelohreiterung,  ohne  Symptome,  welche  auf  eine  intracranielle  Com- 
plication  hinwiesen;  aufgefunden  bei  der  Mastoidoperation,  indem  sich  die 
knochenerkrankung  bis  zum  Sinus  erstreckte  oder  eine  Knochenfistel  von 
den  Warzenzellen  auf  den  Abscess  fahrte.  Ausgang  in  Heilung.  Einmal  bei 
Ausdehnung  der  Garies  weit  nach  unten  gegen  das  For.  stylomastoideum  Ver- 
letzung des  Facialis  hierselbst  beim  Ausschaben  von  Granulationen. 

6.  Mädchen,  7 jährig,  mit  linksseitiger  chronischer  Mittelohreiternng, 
Garies  des  Warzentheils  und  der  inneren  Paukenhöhlenwand.  Anhaltende 
Kopfschmerzen,  welche  auch  nach  der  Radicaloperation  lani^e  Zeit  das  ein- 
zige Symptom  einer  intracraniellen  Complication  bildeten.  Dann  ausgeprägte 
meningitische  Erschein unj^en  und  Tod.  Augenhintergrund  während  der  ganzen 
Krankheit  normal,   die  Lumbalpunction  hatte  normalen  Druck  der  Dural* 
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flOssigkeit,  Fehlen  yod  Eiterzellen  and  Mikroorganismen  im  Deckglaspr&parat, 
Sterilbleiben  der  Agarcultar  ergeben.  Die  lafection  der  Hirah&ute  war  viel- 
leicht von  der  vorhandenen  Schneckeneiterung  aus  durch  den  Ductus  peri- 
lymphaticus  erfolgt. 

7.  Extraduraler  perisinuöser  Abscess  im  Anschluss  an  eine  acute  Otitis 
media  ohne  Trommelfellperforation  —  bei  der  Paracentese  nur  Blut  entleert 
>-  und  an  acute  Caries  des  Warzenfortsatzes.  Die  schon  vor  der  Aufmeisse- 
loDg  angedeutete  Neuritis  optica  nahm  nach  derselben  zu  und  war  auf  der 
ohnesunden  Seite  st&rker  ausgeprägt.  Obgleich  ferner  nach  der  Operation 
noch  5  Tage  lang  irreguläres  Fieber  fortbestand,  wurde  angesichts  der  auf- 
fallend  raschen  Besserung  des  Allgemeinbefindens  kein  weiterer  Eingriff  vor* 
genommen.    Heilung. 

S.  Acote  eitrige  Mittelohrentzandung  bei  einem  Diabetiker.  Totaldefect 
desTegmen  antri  und  Extraduralabscess  der  mittleren  Schädelgmbe,  letzterer 
ohoe  alle  Symptome.   Nach  der  Aufmeisselung  schnelle  Genesung. 

9.  Extraduraler  perisinuöser  Abscess  nach  acuter  (typhöser)  Mittelohr- 
eitemog.  Schwellung  und  Druckempfindlichkeit  etwa  2  cm  hinter  der  In- 
sertion der  Ohrmuschel  am  stärksten.  Bei  Untersuchung  des  Grundes  der 
Abscesshöhle  kam  plötzlich  ein  ca.  6  cm  hoher  und  V' ein  dicker,  nicht 
rhythmisch  spritzender  Strahl  sehr  dunklen  Blutes  hervor,  und  es  zeigte 
sieb,  dass  die  äussere  Sinuswand  vollständig  zerstört  war.  Glatter  Heilungs- 
verlauL 

10.  Bei  der  wegen  chronischer  Mittelohreiterung  vorgenommenen  Ra- 
dicaloperation  war  ein  abnorm  verlaufendes,  sehr  starkes  Emissarium  an 
seiner  Abgangsstelle  vom  Sinus  abgerissen  worden.  Sehr  profuse  Blutung, 
feste  Tamponade.  In  den  ersten  4  Tagen  Temperatur  normal ,  dann  Fieber 
mit  Frostgefahl  und  invertirtem  und  unregelmässigem  Typus,  vom  11.  bis 
16.  Tage  die  Zeichen  einer  embolischen  Pneumonie.  Ausgang  in  Genesung. 
Wahrscheinlich  hatte  sich  auf  Grund  der  stattgehabten  Verletzung  eine  wand- 
ständige Siuusthrombose  entwickelt  Blau. 


9. 

Sckmabach,  Ueber  den  therapeutischen  Werth  der  Vibratioas- 
massage  des  Trommelfells.  Zeitschrift  fClr  Ohrenheilkunde.  XXXIX. 
2.  S.  97. 

Verf.  erklärt  auf  Grund  von  173  selbst  beobachteten  Fällen,  70  mit 
einseitiger  und  103  mit  doppelseitiger  Affection  des  Gehörorgans,  die  Vibra- 
tioosmassage  des  Trommelfelia  und  der  Gehörknöchelchenkette  —  Breitung- 
ftcher  Apparat,  600—1200  Eolbenstösse  in  der  Minute  bei  einer  Hubhöhe  des 
Kolbens  von  meist  nur  2  mm,  Sitzungsdauer  1—2  Minuten,  nicht  luftdichter 
Einsatz  des  Siegle^schen  Trichters  in  den  Gehörgang—  far  ein  beachtens- 
wo-thes  Unterstützungsmittel  bei  der  Behandlung  gewisser  Formen  von  Mittel- 
ohrerkranknngen  oder  deren  Folgen,  welches  namentlich  dann  angewendet 
zu  werden  verdient,  wenn  die  bisher  üblichen  Behandlungsmethoden  sich  als 
an  wirksam  erwiesen  haben.  Am  wenigsten  leistete  die  Massage  bei  der  so- 
genannten Sklerose  (43  Fälle  mit  81  Ohren),  insofern  hier  eine  dauernde  Bes- 
serung des  Gehörs  nur  bei  5  Proc,  eine  dauernde  Beseitigung  der  subjectiven 
Geräusche  bei  28  Proc.  der  afficirten  Gehörorgane  eintrat.  Jedoch  konnte 
von  den  Kranken  auch  schon  ein  vorübergehendes  Aufhören  der  subjectiven 
Gehörsempfindungen,  wie  es  bei  49  Proc.  beobachtet  wurde,  sehr  wohlthätig 
empfunden  werden,  indem  es  sie  während  der  Zeit  der  Behandlung  in  den 
Stand  setzte,  ungestört  ihrer  Beschäftigung  nachzugehen.  Es  wird  daher  ein 
Versuch  mit  der  an  sich  unschädlichen  Massage  auch  in  Fällen  von  Sklerose, 
mit  oder  ohne  Betheiligung  des  Labyrinths,  empfohlen,  wobei  bemerkt  wird, 
dass  man  weder  aus  einer  schnell  eintretenden  Besserung  auf  ein  dauernd 
günstiges,  noch  aus  der  in  den  ersten  Sitzuni^en  sich  ergebenden  geringen 
Besserung  auf  ein  ungünstiges  Resultat  schliessen  darf.  Bei  Weitem  gün- 
stiger als  in  den  Sklerosefällen  stollten  sich  die  Ergebnisse  der  Massagebe- 
kiadinng  in  solchen  von  chronischem  einfachem  hypertrophischem  Mittelohr- 
katarrh  mit    Trübungen    und   Einziehungserscheinungen    des   Trommelfells 
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(27  F&lle  mit  46  afficirten  Ohren:  Besserung  des  Gehörs  bei  39  Proc,  der 
subjectiven  Geräusche  bei  45,7  Proc),  von  subacntem  Mittelohrkatarrh 
(27  Falle  mit  36  Obren:  Besserung  des  GehOrs  und  ebenso  der  subjectiven 
Geräusche  bei  44,4  Proc),  von  abgelaufener  acuter  einfacher  und  eitriger 
Mittelohrentzündung,  besonders  nach  Influenza  (tO  Fälle  mit  12  Ohren:  Bes- 
seruDg  des  Gehörs  bei  66,6  Proc,  der  subjectiven  Geräusche  bei  54,5  Proc.) 
und  von  Residuen  chronischer  Mittelohr eiterung  (26  Fälle  mit  36  Ohren: 
Besserung  des  Gehörs  bei  55,5  Proc,  der  subjectiven  Geräusche  bei  91,6  Proc.)- 
Desgleichen  kann  ein  Versuch  mit  der  Massage  bei  solchen  Kranken  als  be- 
rechtigt angesehen  werden,  wo  sich  eine  sichere  Diagnose  bezüglich  des 
Sitzes  der  Affection  im  schallleitenden  oder  schallempfindenden  Apparate 
nicht  stellen  lässt;  unter  22  einschlägigen  Fällen  mit  36  afficirten  Ohren 
wurde  eine  Besserung  der  subjectiven  Geräusche  bei  40  Proc,  eine  Gehör- 
zunahme allerdings  nur  bei  5,7  Proc.  erreicht  Dagegen  erwies  sich  die  Mas- 
sage bei  idiopathischen  bezw.  primären  ErkrankuDgeo  des  percipirenden 
Apparates  als  gänzlich  wirkungslos,  indem  unter  12  Fällen  nur  1  mal  en 
Nachlass  der  subjectiven  Geräusche  während  der  Dauer  der  Behandlung  u 
Stande  kam,  sonst  aber  weder  diese  noch  das  Gehör  irgend  eine  Beeinflussung 
erfuhren.  In  einigen  Fällen  von  einfachem  chronischem  und  subacntem 
Mittelohrkatarrh  und  von  abgelaufener  Mittelohrentzündung,  in  welchen  Luft- 
einblasungen  und  Massage  allein  keinen  Nutzen  gebracht  hatten,  konnte 
durch  die  combinirte  Anwendung  beider  eine  Besserung  erzielt  werden. 

Blau 


10. 
Rohrer,   Ueber  ein  Symptom  der  Hämoglobinurie:  Gyanose  und 
Gangrän  am  äusseren  Ohr.    £benda.  S.  165. 

Bei  dem  32  Jahre  alten  Kranken  stellte  sich  nach  starker  Körper- 
anstreognng  und  im  Gefolge  von  Erkältung  und  Katarrh  eine  blaue  bis 
violette  Verfärbung  beider  Ohrmuscheln,  ähnlich  wie  bei  Erfrieruog,  ein  und 
entwickelte  sich  später  am  linken  Helizrand  in  der  Gegend  des  Darwin- 
schen Höckers  eine  oberflächliche  Gangrän  von  etwa  1  cm  Länge,  welche  von 
der  Fossa  navicularis  bis  zum  hinteren  Umkrämpungsrand  reichte.  Die  gan- 
gränöse Stelle  war  dunkelschwarz-violett  und  zeigte  noch  einzelne  punktför- 
mige Ausläufer  nach  oben  hin.  Unter  entsprechender  Behandlung  des  Grund- 
leidens vollständige  Heilung.  Ein  ähnlicher  Fall  ist,  wie  Verf.  bemerkt, 
nur  noch  von  Wilks  beobachtet  worden.  Man  soll  bei  Auftreten  von  Livor 
und  Cyanose  an  den  Ohrmuscheln  stets  auch  an  Hämoglobinurie  als  mög- 
liche Ursache  denken  und  daraufhin  den  Urin  untersuchen.  Blau. 


11. 
Denker,  Zur  Technik   der  intranasalen   Operationen.     Zeitschrift 
für  Ohrenheilkunde.  XXXIX.  3.  S.  197. 

Um  bei  Operationen  in  der  Nasenhöhle  eine  die  Uebersichtlichkeit 
störende  Blutung  möglichst  zu  vermeiden  und  auch  die  nachherige  Tampo- 
nade, mit  ihren  Gefahren  für  das  Gehörorgan  entbehren  zu  können,  empfiehlt 
Denker  ähnlich  wie  Ostmann  die  vorhergehende  galvanokaustische  Durch- 
trennung der  zuführenden  Gefässe.  Er  hat  dieses  Verfahren  sowohl  bei  Ent- 
fernung eines  Theiles  der  unteren  Muschel  als  bei  der  Resection  von  knorp- 
ligen und  knöchernen  Prominenzen  des  Septum  oarium  mit  Nutzen  erprobt. 

Blau. 


12. 

Kleinschmidt  (Chemnitz),  Ueber  die  Schallleitung  zum  Labvrintbe 
durch  die  demselben  vorgelagerte  Luftkammer  (geschlossene 
Paukenhöhle).    Ebenda.  S.  200. 

Verf.  hält  die  v.  Helmholtz*6che  Hypothese  der  Uebertrsgung  der 
Schallwellen  vom  Trommelfell  auf  das  Labyrinth  vermittelst  der  Gehör- 
knöchelchenkette für  unrichtig,   weil  noch   nicht  bewiesen   sei,   dass   die 
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Schwingungen  vom  Trommelfell  auf  die  Koochenkette  exact  übertragen  wer- 
den, and  weil  ferner,  selbst  wenn  das  geschehen  sollte,  die  Kette  die  ihr  er- 
tbeilten  Bewegungen  nicht  genau  dem  Labyrinthwasser  übermittelt,  sondern 
dabei  federt.  Er  nimmt  vielmehr  für  diese  Function  als  weit  geeigneter  die 
,PaalienluftB&ule*,  d.  h.  die  im  Antrnm  +  Paukenhöhle  -j-  knöcherner  Tuba 
Eastachii  abgeschlossene  Lufts&ule  in  Anspruch.  Die  Gehörknöchelchen 
können  sowohl  vom  Trommelfell  ans  als  durch  die  Binnenmuskeln  in  Bewegung 
gesetzt  werden.  Das  erstere  geschieht  bei  allen  stärkeren  Schallein wirkangen 
and  hat  durch  die  In-  und  Ezcarsionen  der  Stapesfussplatte  eine  Schwächung 
der  von  der  Fenestra  rotunda  herkommenden  stärkeren  Stosswelien  des  La- 
bjrrinthwassers,  also  eine  Dämpfung  des  Scballes  im  Labyrinth  zur  Folge. 
Die  Binnenmnskeln  dienen  als  Schutzvorrichtung  gegen  allzu  starke  Schall- 
einwirkung,  wobei  der  Hammer  mit  Hülfe  des  Tensor  durch  Finwärtsspan- 
nung  des  Trommelfells  die  Paukenlaftsänle  in  ihrer  Bewegungsfähigkeit 
bemmt,  während  Stapes  und  Stapedias  dasselbe  beim  Labyrinthwasser  durch 
Aaswärtsrücken  der  Fassplatte  und  Einsaugen  der  Membran  des  runden 
Fensters  erreichen.  Blau. 

13. 
Kaufmann,  Ueber  doppelseitige  Missbildungen  des  Gehörorgans. 
Ebenda.  S.  210. 

Gemeinsam  war  den  beiden  beschriebenen  Fällen  die  hochgradige  Yer- 
bOdung  der  Ohrmuscheln,  das  Fehlen  von  äusserem  Gehörgang,  Os  tympa- 
oicam  und  Trommelfell  und  andererseits  die  normale  Beschaffenheit  des 
inneren  Ohres.  Die  Paukenhöhlen  waren  im  ersten  Fall  erhalten,  aber  er- 
füllt von  Knochenbalken  und  Bindegewebszügen,  die  von  den  Wänden  her 
entsprangen  und  das  Lumen  vielfach  theilten.  Ein  Antrum  mastoideam 
fehlte  hier  in  den  sonst  normal  geformten  Warzentheilen,  die  Tubae  Eu- 
stachi! erstreckten  sich  weniger  weit  als  in  der  Norm  gegen  die  Pauken- 
höhlen. Hammer  und  Ambos  waren  beiderseits  verbildet,  articulirten  Ünks 
aber  normal,  während  sie  rechts  ein  einziges  Knochenstück  darstellten.  Der 
im  ovalen  Fenster  normal  articulirende,  sonst  aber  desgleichen  verbildete 
Steigbügel  war  rechts  nach  der  Paukenhöhle  hin  durch  Bindegewebszüge  total 
TerdeckC  Muse,  tensor  tympani,  stapedius  und  Chorda  tympani  erhalten. 
Im  zweiten  Fall  wurde  an  Stelle  der  Paukenhöhlen  bis  auf  den  der  Tuba  be- 
oacbbarten  Abschnitt  eine  compacte,  wenig  Spongiosa  enthaltende  Knochen- 
oasse  gefunden.  Verf.  macht  darauf  aufmerksam,  dass  nach  Virchow 
es  sich  in  Fällen,  wie  den  beschriebenen,  nicht  um  einfache  Hemmungs- 
bildangen,  sondern  um  Folgen  uns  vorläufig  nicht  bekannter  activer  oder 
irritativer  Vorgänge  handelt.  Die  Zeit  der  Entwicklung  der  Missbildung  lag 
wahrscheinlich  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Embryonalmonat,  doch 
waren  die  Knochenneubildungen  und  Bindegewebszüge  in  den  Paukenhöhlen 
des  ersten  Falles  später,  vielleicht  sogar  erst  postembryonal,  entstanden. 

Blau. 


14. 
Ferd.  AU {W\tn),  Heber  subcutane  Paraffininjectionen.  Monatsscbr. 
f.  Obrenheilk.  190t.  Nr.  9. 

Die  ausführliche  Mittheilung  Frey*s  über  genannten  Gegenstand  in 
diesem  Archiv  (Bd.  56.  S.  2S9)  würde  eine  Besprechung  der  kleinen  Alt'schen 
Arbeit  überflüssig  machen,  wenn  sie  nicht  einen  neuen  Gedanken  des  Verf. 
enthielte,  die  Paraffininjectionen  gegen  die  bisher  jeder  Therapie  trotzenden 
Entstellungen  der  Ohrmuschel  nach  Perichondritis  in  Anwendung  zu  bringen. 
Wegen  der  grossen  praktischen  Bedeutung  des  einschlägigen  Gegenstandes 
refifriren  wir  wörtlich:  ..Durch  die  Perichondritis  war  nahezu  der  ganze 
Knorpel  der  Ohrmuschel  zerstört  und  diese  selbst  sehr  difformirt.  Sie  war 
nach  allen  Richtungen  hin  verkleinert  uud  der  ganze  Helix  eingekrämpelt. 
Nach  wiederholten  injectionen  von  wenigen  Cubikmillimetern  Unguentum 
paraffini,  die  ich  einmal  wöchentlich  an  verschiedenen  Stellen  der  vorderen 
OhnDoichelfläcbe  vornahm,  gelang  es  mir,  dieselbe  so  lang  und  so  breit  zu 
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gestalten  wie  die  der  anderen  Seite,  und  die  Einkrftmpelung  des  Heliz  auszu- 
gleichen. Die  Reaction  nach  den  Injectionen  war  eine  etwas  st&rkere,  als 
beim  Verschluss  der  retroauriculftren  Fistel;  es  trat  leichtes  entzQndliches 
Oedem  auf,  welches  aber  keine  wesentlichen  Schmerzen  verursachte  und 
nach  wenigen  Tagen  zurückging.  Ich  habe  im  Ganzen  drei  Mal  diese  lu- 
jectionen  vorgenommen.'*  Ferner  empfiehlt  Verf.  diese  „subcutanen  Pro- 
thesen* bei  Ohrmuscheldifformitäten  der  verschiedensten  Art,  auch  bei  ab- 
stehenden Obren  und  bei  Ohrmuscheln  ,  deren  oberster  Tbeil  nach  vorne 
herabgesunken  ist.  Dass  die  Paraffininjectionen  nicht  immer  gefahrlos  sind, 
beweisen  neuere  anderweitige  Pubiicationen.  Orunert. 


15. 

Zimmermann,  Ziele  und  Wege  der  FunctionsprQfung    des  Ohres. 

Klinische  Vorträge  aus  dem  Gebiete  der  Otologie  und  Pharyngo-Rbinologie, 

*herausg.  von  Haug-München.  Bd.  V.  Heft  8.   Jena,  bei  G.  Pischer.  1902. 

In  diesem  Aufsatz  beschreibt  der  Verf.  nicht  bloss  die  üblichen  H6r- 

Srüfungsmetboden,  sondern  glaubt  auch  Lücken  auszufüllen,  welche  bisher  in 
er  wissenschaftlichen  Begründung  der  Hörprüfung  vorhanden  waren.  Er 
zeigt  hierbei,  dass  die  bisherigen  Erklärungsversuche  des  Weber*schen, 
Rinne^scben,  Schwabach'schen  und  GellS 'sehen  Versuches  nur  deshalb 
ein  unbefriedigendes  Resultat  gezeitigt  haben,  weil  sie  unter  dem  Banne  der 
Helmholtz*schen  Theorie  gestanden;  ausgehend  von  seiner  neuen  Theorie 
des  HGrens  gelingt  es  ihm,  uns  eine  neue  und  ungekünstelte  Erklärung 
obiger  Versuche  zu  geben.  Und  darin  beruht  vor  Allem  der  Werth  obiger  Ab- 
handlung. Den  We herrschen  Versuch  erklärt  er  durch  die  Auffassung  des 
Mittelohrapparates  lediglich  als  Accommodationsapparat  folgendermaassen : 
„Jede  Störung  in  der  Accommodation  muss  dazu  führen,  dass  die  Schnecken- 
fasern und  gerade  die  auf  tiefe  Töne  resonirenden  ungehindert  in  grösseren 
Breiten  als  normaler  Weise  schwingen  und  nachschwingen  und  dass  ihr 
empfindender  Abschnitt  schliesslich  überempfindlich  wird.**  Zur  Erklärung 
des  Schwabach'schen  Versuches  dienen  nach  Zimmermann  dieselben 
Unterlagen,  wie  beim  Web  er 'sehen  Versuch.  ,,Wie  hier  auf  dem  im  Mittel- 
ohrapparat erkrankten  Ohr  der  Ton  stärker,  so  wird  er  beim  Schwabach- 
sehen  Versuch  länger  gehört;  und  wo  er  beim  Weber 'sehen  Versuch  schwächer 
gehört  wird,  d.  h.  bei  Erkrankungen  in  der  Perception,  ist  er  beim  Schwabach - 
sehen  Versuch  zeitlich  nur  verkürzt  zu  hören." 

Der  Rinne'sche  Versuch  vergleicht  nach  Zimmermann  die  directen 
Einwirkungen  der  Stimmgabelstielschwinj^ungen  an  dem  Maassstab  der  restiren- 
den  mehr  oder  weniger  grossen  Reaction  auf  die  indirecten  Schwingungen 
der  Gabelenden.  „Während  in  dem  gesunden  Ohr  präcis  mit  der  letzten 
Tonschwingung  des  Stieles  jede  Tonwahrnehmung  erlischt,  dauert  diese 
täuschend  in  den  accommodationskranken  Ohr  noch  fort  und  in  schlimmen 
Fällen  oft  so  lange,  dass  mittlerweile  die  freien  Enden  schon  zu  tönen  auf- 
gehört haben.**  Den  Gell^'schen  Versuch  erklärt  Verf.  folgendermaassen: 
„Die  comprimirte  Luft  hat  das  Trommelfell  und  die  Gehörknöchelchenkette 
nach  innen  verschoben,  und  durch  die  nach  innen  gerückte  Steigbügelplatte 
ist  im  Labyrinth  eine  Erhöhung  des  hydrostatischen  Druckes  ausgelöst,  die 
dämpfend  die  Schwingungen  der  Schneckenfasem  behindert  hat.'* 

Von  Einzelheiten  obiger  Abhandlung  heben  wir  nur  noch  hervor,  dass 
Verf.  auf  den  Fehler  hinweist,  welcher  häufig  gemacht  wird  bei  Feststellung 
des  procentualen  Verhältnisses  des  gefundenen  anormalen  Hörvermögens  zum 
normalen.  Dieser  Fehler  (»esteht  darin,  dass  man  die  Hörschärfe  einfach 
durch  das  Hörweitenverbältniss ,  d.  h.  durch  einen  Bruch  ausdrückt,  dessen 
Nenner  die  normale,  dessen  Zähler  die  jeweils  gefundene  Hörweite  ist. 
Der  Fehler  besteht  darin,  dass  man  nicht  berücksichtigt,  dass  die  Abnahme 
der  Schallstärke  mit  wachsender  Entfernung  von  der  Schallquelle  nicht  in 
arithmetischer,  sondern  in  geometrischer  Proportion  erfolgt.  Die  andererseits 
gemachten  Versuche,  das  Gesetz  von  der  quadratischen  Abnahme  der  Schall- 
stärke  bei  der  Hörprüfung  als  praktisch  nebensächlich  ausser  Acht  zu  lassen, 
unterzieht  Verf.  einer  Kritik.  Grunert. 


XY.  WisseiiBchaftliche  Randschau.  165 

16. 

Träiel,  Ohr  and  Sprache  oder  über  HörprQfang  mittelst  Sprache. 

Klin.  Yortr&ge  aas   dem  Qebiete  der  Otologie  and  Pharvngo-Rhinoloffie. 

bersasgegeben   von  Prof.  Dr.  Haag- Manchen.   Bd.  V.   lieft?.   Jena,  bei 

6.  Fischer.    1902. 

Yerf.  geht  aus  ron  dem  unter  demselben  Titel  vor  grade  30  Jahren  er- 
scbieoenen  Buche  Oscar  Wolf*s  in  Frankfurt  a.  M.  und  hat  es  sich  zur 
Aufgabe  gemacht,  «an  der  Hand  der  neuen  Hilfsmittel  und  der  inzwischen 
gewonnenen  pathologischen  Erfahrungen  die  von  Wolf  über  Ohr  und  Sprache 
gegebene  Darstellung  noch  einmal  durchzusehen.  Dabei  soll  besonders  die 
Hörprüfung  berücksichtigt  werden,  die  der  practische  Arzt  auszuführen  in 
der  Lage  ist*.  Dieser  Angabe  ist  Yerf.  gerecht  geworden,  ohne  Neues 
za  bringen.  Qrunert. 

17. 
Seiden  Spencer,  Exercises  in   the  surgical  anatomy  of  the  tem- 
poral  bone   after  a  course  by  Prof.  Grunert,  in  the  clinic  of 
Prof.  Schwartze,  Halle  a.  S.,  Qermany.    Reprint  from  the  Medical 
finlletin  of  Washington  University.  April  issue. 

Der  Titel  sagt  Alles.  Grunert. 

18. 
Zeroni,  lieber  otogene  Meningitis.   Yortrag,  gehalten  im  Yerein  Karls- 
ruher Aerzte  am   16.  April  1902.    Aerztliche  Mittheitungen  aus  und  für 
Baden.  Nr.  10.  31.  Mai  1902. 

In  zwar  knapper,  aber  überaus  klarer  und  pr&ciser  Weise  schildert 
Verf.  die  einzelnen  Formen  der  Meningitis,  dabei  besonders  hervorhebend, 
velcbe  Aufschlüsse  wir  der  Lumbalpunction  beziehentlich  der  Pathologie  und 
Dttgnose  dieser  intracraniellen  Folgekrankheit  der  Otitis  verdanken.  Neu  ist 
KID  Erklärungsversuch  des  Zustandekommens  der  Meningitis  direct  im  An- 
Bchluss  an  die  Ohroperation,  in  solchen  F&Uen,  in  denen  man  bei  der  Autopsie 
nicht  den  directen  Zusammenhang  zwischen  Otitis  und  Meningitis  hat  nach- 
veisen  können.  »Mir  scheint  es,  als  ob  unter  Umständen  den  Bacillen,  die 
in  dem  kranken  Schläfenbein  bereits  vorhanden  sind,  durch  die  Operation  die 
Möglichkeit  za  leichterer  Ortsveränderuog  gegeben  sei,  vielleicht  durch  Schaffung 
oeoer  Wege,  ▼ielleieht  durch  die  veränderten  Circulationsverhältnisse  oder 
sach  durch  die  Meisselerschütterung.  Zu  dieser  Auffassung  haben  mich  be- 
sonders zwei  Fälle  bestimmt,  die  ich  während  meiner  Assistentenzeit  in  Halle 
beobachtet  habe.*"  Yerf.  geht  weiterhin  auf  die  Frage  der  Heilbarkeit  der 
otogeoen  eitrigen  Meningitis  über,  welche  nach  den  Erfahrungen  einzelner 
pablicirter  Fälle,  bei  denen  nach  der  Operation  des  ursächlichen  Ohrenleidens 
oder  anderer  intracranieller  Complicationen  die  durch  ein  positives  Lumbal- 
psactionsergebniss  sichergestellte  eitrige  Meningitis  zur  Heilung  gekommen 
ist.  nicht  mehr  bezweifelt  werden  kann.  Er  theilt  uns  einen  einschlägigen 
Fall  seiner  eigenen  Beobachtung  mit.  Bei  einem  IS  jährigen  jungen  Mann, 
welcher  die  ausgesprocheodsten  klinischen  Merkmale  der  Meningitis  darbot, 
ergab  die  Lumbalpunction  eine  unter  erhöhtem  Druck  stehende,  stark  getrübte 
gelbliche  Flüssif^keit,  in  welcher  sich  massenhaft  Leukocyten  fanden.  Nach 
der  Totalanfmeisselung  gingen  trotzdem  die  meningitiseben  Erscheinungen 
corück.  Nach  ca.  1  Monat  ketirten  sie  wieder,  um  nach  Entleerung  eines 
KleiohimabscesBes  abermals  zu  verschwinden.  Yerf.  kommt  zu  der  Ansicht: 
nEs  giebt  im  Yerlaufe  der  otogenen  eitrigen  Meningitis  ein 
Stadium,  in  dem  die  klinischen  Symptome  derselben  vollständig 
sasgeblldet  sein  kOnnen,  in  dem  die  Lumbalpunction  bereits 
die  deutlichsten  Zeichen  der  ausgebildeten  Meningitis  ergiebt, 
in  dem  aber  trotzdem  durch  zweckentsprechende  Operation  ein 
Bückgang  und  eine  vollständige  Heilung  noch  möglich  ist, 
vährend  bei  Unterlassung  der  Operation  die  Krankheit  in  un- 
infhaltsamem  Fortschreiten  zum  Tode  führt.*'  Grunert. 
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19. 

Texter  (Nantes),  De  )a  labyrinthite  dans  leg  oreillons.  Revue  heb- 
domadaire  de  laryngologie  etc.   1902.  Nr.  23. 

1.  1t  j&hriger  Patieot  bat  vor  8  Monaten  Mumps  gehabt.  8  Tage  danach 
trat  plötzlich  Schwerhörigkeit,  Schwindel  und  Ohreosausen  ein.  Schwindel 
und  Erbrechen  dauerte  3  Tage.  Zur  Zeit  besteht  Taubheit  fflr  Stimmgabel- 
töne.   Laute  Sprache  wird  in  10  cm  Entfernung  gehört. 

2.  23j&hriger  Patient  bekommt  gleichzeitig  mit  der  Parotisschwellang 
Ohrensausen  und  Schwinde).  Letzterer  ist  nicht  stark,  dauert  aber  einen 
Monat.  Mit  dem  linken  Ohr  hört  Patient  keine  Flttsterspracbe.  Knochen- 
leitung aufgehoben.  Mittelohr  normal.  Der  Kranke  befindet  sich  noch  in 
Behandlung.    (Injection  von  4—10  Milligramm  Pilocarp.  nitr.  pro  die.) 

Eschweiler. 

20. 

Mastier  (Nizza),  Accidents  miningitiformes  d*origine  otique  Si- 
mulant un  abc^s  da  cerveau.  Evidöment  petro-mastoidien. 
Gu6rison.    Ibidem.   Nr.  26. 

Der  Aufsatz  enthält  nichts  Neues.  Massier  betont,  dass  auch  cerebrale 
Symptome  bei  Mastoiditis  nach  der  einfachen  Aufmeisselung  des  Warzen- 
fortsatzes verschwinden  können  —  eine  Mahnung,  die  sehr  am  Platze  ist,  da 
manche  französische  Operateure  sehr  schnell  mit  der  Incislon  der  Dura  und 
der  Probepunction  des  Gehirns  bei  der  Hand  sind.  Eschweiler. 

21. 

Broeckaert  (Gent),  Des  injections  de  paraffine  en  oto-rhino-la- 
ryngologie.    Ibidem.  Nr.  27. 

Broeckaert  empfiehlt  die  Methode  zur  Correction  von  Difformit&teD 
der  Ohrmuschel  und  wendete  sie  zum  Verschluss  einer  spontan  entstandenen, 
trocknen  retroauricularen  Fistel  mit  Erfolg  an.  Eschweiier. 


22. 

Toubert  (Vzx\%),  Coctribution  au  diagnostic  des  cellnlites  mastoi- 
diennes  postörieures.  Annales  des  maladies  de  Toreille  etc.  1902.  Nr.  6. 
Seit  einem  Jahre  bemühen  sich  die  französischen  Autoren,  eine  Claasi- 
ficirung  des  Warzenempyems  nach  topographischem  Schema  einzuführen.  Aach 
diese  Arbeit  widmet  sich  denselben,  nach  Ansicht  des  Referenten  fruchtlosea 
Bestrebungen,  ohne  neue  Gesichtspunkte  zu  eröffnen.  Eschweiier. 


23. 

Ifa^^/ (Toulon),  Mastoidite  aigue:  Intervention  incomplöte.  Abc^a 
extradural  cons^cutif.    Trepanation.    Gu^rison.    Ibidem. 

Der  Titel  zeigt  den  Inhalt  an.    Der  sehr  grosse  eztradurale  Abseeaa 
hatte  nur  wenig  Symptome  gemacht.  Eschweiler. 


24. 

E.  J,  Moure,  Traitement  de  Totite  moyenne  aigue  suppur^e. 
Ibidem.  Nr.  7  (nach  einem  Vortrag  in  der  französ.  otolog.  Gesellschaft). 
Moure  weist  die  Behandlung  der  acuten  Mittelohreiteruog  ausschliesa- 
lich  dem  Specialarzt  zu.  Er  unterscheidet  zwei  Stadien,  eine  eitrige  Ent- 
zündung bei  nicht  perforirtem  und  eine  solche  bei  perforirtem  Trommelfell. 
Die  Anwesenheit  von  Eiter  im  Mittelohr  ist  für  Moure  noch  keine  Indication 
zur  Paracentese,  denn  „wir  wissen,  dass  jede  Eröffnung  der  Membran,  sei  bat 
die  aseptische,  fast  regelm&ssig  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  von  einer 
mehr  weniger  profusen  Eiterung  gefolgt  ist,  indem  die  Infection  von  aussen 
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kommt  and  die  bis  dahin  latente  Mikrobenentwicklung  im  Mittelohr  gewisser- 
mtaasen  anfacht*'. 

Demgem&88  wird  nicht  paracentesirt,  wenn  keine  Schmenen  bestehen. 
Der  NasopharjDx  wird  antiseptisch  behandelt,  eventuell  werden  Ohrb&der 
mit  Piianzeninfusen  verordnet  oder  das  Trommelfell  mit  Carbolglvcerin  be- 
tupft. Auch  Vesicatore  am  Warzenfortsatz  wendet  Moure  an.  wenn  trotz* 
dem  Schmerzen  und  Fieber  andauern,  wird  im  vorderen  unteren  Quadranten 
die  Paracentese  gemacht  und  eine  gründliche  Ausblasung  durch  den  Katheter 
iBgeschlossen. 

Nach  Eintritt  der  Eiterung  spalt  Moure  h&ufig  und  reichlich  vom 
Gehdrgang  aus,  l&sst  im  Gehörgang  einen  Wattepfropfen  tragen,  der  h&ufig 
«meaert  wird,  und  erlaubt  nach  drei  Tagen  dem  Patienten  auszugehen.  In 
dieser  Periode  werden  keine  Einblasungen,  noch  weniger  Ausspülungen  von 
der  Tube  her  gemacht,  aus  Furcht  vor  Mastoiderkrankungen.  Besonderes 
Gewicht  legt  Moure  auf  die  Reinhaltung  des  äusseren  Qehörgangs  von  Ab- 
ttossungsproducten  der  Epidermis  u.  s.  w. 

Lttfteinblasungen  zur  Besserung  des  Hörvermögens  sollen  erst  zwei  bis 
drei  Wochen  nach  Aufhören  des  Ausflusses  gemacht  werden.* 

Bezüglich  der  Diagnose  von  Warzenfortsatzerkrankung  legt  Moure 
besonders  Werth  auf  eine  Verminderung  der  Eiterung  bei  Schmerzhaftigkeit 
des  Processus  auf  Druck.  Auch  das  Erscheinen  von  Qranulationsknöpfen 
wird  als  Signum  mali  ominis  angesehen.  Eschweiler. 


25. 
Laurens    (Paris),     R^section    cranienne    pour    ostöomy^lite    de 
r^caille  du  temporal,  d'origine  otique.    Ibidem. 

Die  kleine  Patientin  litt  seit  7  Jahren  an  fötider  Mittelohreiterung  rechts. 
Wegen  cerebraler  Symptome  erfolgte  die  Operation,  welche  Folgendes  ergab: 
Im  Warzenfortsatz  bestand  ausgedehnte  Zerstörung  und  Ostitis;  es  wurde  mit 
dem  scharfen  Löffel  ausgeräumt.  Nach  Beendigung  der  typischen  Totalauf- 
meisselung  sah  Lauren s,  wie  aus  einer  OeffnuDg  im  Tegmen  antri  Eiter 
hervorquoll.  Als  hier  eingegangen  wurde,  strömte  gasblasenhaltige  Jauche 
hervor. 

Da  sich  das  Oedem  der  äusseren  Kopfschwarte  weit  nach  oben  erstreckt 
hatte,  and  da  auch  Herdsymptome  —  epileptoides  Zucken  im  linken  Bein, 
Facisiisparese  —  bestanden,  legte  Lau  reu s  nun  die  Schläfenschuppe  frei  und 
slgte  mit  dem  Kronentrepan  ein  Stück  aus  dem  Schädeldach,  und  zwar  in 
der  Sotura  squamosa  nahe  dem  Os  frontale.  Während  des  Bohrens  quoll  aus 
der  Diploe  Eiter  hervor.  Nach  Entfernung  der  Knochenscheibe  entleerte  sich 
weiter  Eiter;  auch  hier  war  die  Dura  verdickt  und  von  gelblicher  Farbe.  Ge- 
himpulsationen  waren  sichtbar.  Incision  der  Dura  und  Function  des  Gehirns 
an  drei  Stellen  ergab  keinen  Eiter.  (Laurens  nennt  selbst  sein  Vorgehen 
^Um^raire^;  d.  Ref.)  In  der  Folge  besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  sehr, 
aber  die  äusserst  reichliche  fötide  Secretion  dauerte  an,  der  Kuochen  wurde 
nekrotisch,  und  14  Tage  nach  der  ersten  Operation  konnte  Laurens  die 
seqnestrirte  Schläfenschuppe  entfernen.  Die  Knochenränder  wurden  bis  in*s 
Gesunde  hinein  mit  der  iinochenzauge  abgetragen.  Jetzt  erfolgte  die  Heilung 
sehr  rasch,  es  hatte  sich  sogar  10  Monate  nach  der  Operation  die  Weichtheil- 
bedeckung  des  Gehirns  durch  Knochenregeneration  verdickt  und  versteift. 

Eschweiler. 

26. 
Chawmne  {Lyon) f  Surdit^  hyst^rique  unilaterale  datant  de  cinq 
aas  chez  une  malade  atteinte  d*äpiiepsie jacksonnienne.  Ibid. 
Die  22jährige  Kranke  hatte  im  Alter  von  6  Jahren  eine  mit  Fieber  und 
Bewnsstlosigkeit  einhergehende  Erkrankung  durchgemacht,  während  welcher 
auch  Krampferscheinungen  im  rechten  Arm  auftraten.  Vor  5  Jahren  er- 
folgte ein  anscheinend  typischer  epileptischer  Anfall  mit  tonischen  und  klo- 
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nischen  Krftmpfen  im  rechten  Arm.  Nach  dem  Aufwachen  war  Patientin  am 
linken  Ohr  taub.  Von  nun  an  erfolgten  häufig  theils  hysterische,  theils  epi- 
leptische Anf&Ue.  Bei  Eintritt  in  die  Beobachtung  bestand  Hemian&sthesie 
rechts.  Im  rechten  Trommelfell  Narbenstränge.  Sensibilität  der  Gebörgänge 
und  Trommelfelle  beiderseits  normal.  Für  Sprache  und  alle  Tonquellen  in 
Luftleitung  ist  das  linke  Ohr  taub.  In  Knochenleitung  wird  C  normal  lange, 
c.  c\  c*,  c',  c*  um  ca.  50  Proc.  abgekürzt  percipirt.  c,  c»,  c*,  c*  sind  in 
Knochenleitung  auch  rechts  um  ca.  20—40  Proc.  verkQrzt.  Durch  suggestive 
Behandlung  mit  dem  constanten  Strom,  wobei  die  Anode  auf  den  Nacken 
und  die  Kathode  in  den  äusseren  Gehörgang  gesetzt  wurde,  war  nach  4  Wochen 
links  eine  Hörweite  von  3  m  fttr  Flüstersprache  erzielt.         Eschweiler. 


27. 

Grivoi,  Otite  chronique  et  Cholesteatome.  Paralysie  faciale. 
Mastoidite  de  Bezold.  Abcös  de  la  nuque  et  ostöite  de  roc- 
cipital.    Mort  de  m6ningite.    Ibidem. 

Der  Titel  zeigt  den  Inhalt  an.  £  schwel  1er. 


28. 
Binsberg,  Zur  Therapie  und  Diagnose  der  otogenen  Meningitis. 
Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  XXXVIII.  1  u.  2.  8.  126. 

Verf.  bespricht,  nach  eigenen  bei  Kümmel  und  Mikulicz  gemachten 
Erfahrungen  und  nach  den  in  der  Literatur  vorliegenden  Berichten,  die  cir- 
cumscripte  otogene  Meningitis,  bei  welcher  der  Hauptsitz  der  Eiterung  ge- 
wöhnlich im  maschenreichen  Gewebe  der  Subarachnoidealräume,  selten  im 
Subduralraum ,  ist.  Die  Symptome  können  ganz  denen  einer  beginnenden 
diffusen  Meningitis  gleichen,  während  in  anderen  Fällen,  bei  Localisation  der 
Eiterung  in  den  Häuten  des  Rückenmarks  oder  in  der  hinteren  Schädelgrube, 
das  Sensorium  frei  bleibt,  cerebrale  Erscheinungen  überhaupt  vermisst  werden 
und  sich  dafür  die  Zeichen  einer  Spinalmeningitis  (Schmerzen  im  Nacken, 
Rücken  und  den  Extremitäten,  allgemeine  Muskelsteifigkeit,  Hyperästhesie, 
Störungen  der  Blase  und  des  Mastdarms)  vorfinden.  Manchmal  geschieht,  wie 
Politzer  und  B rieger  nachgewiesen  haben,  die  Weiterausbreitung  der  Ent- 
zündung schubweise  mit  einzelnen  durch  meningeale  Reizerscheinungen  aus- 
gezeichneten Attaquen  und  dazwischen  liegenden  ganz  '^oder  nahezu  ganz 
symptomfreien  Penoden.  Zuweilen  zeigen  sich  Herdsymptome,  durch  welche 
Verwechselung  mit  einem  Himabscess  entstehen  kann.  In  einem  Falle  des 
Verf.  bestanden  nach  der  Radicaloperation  und  der  breiten  Eröffnung  des 
Labyrinths  wegen  Schneckennekrose  Stauungspapille  und  Kreuzschmerzen  als 
einzige  auf  einen  intracraniellen  Eiterherd  hindeutende  Zeichen  fort  und  als 
solcher  wurde,  da  sich  Sinuspblebitis,  Gehirnabscess  und  diffuse  Hirnhant- 
entzündung ausschliessen  Hessen,  eine  circumscripte  Meningitis  mit  dem  Sitze 
in  der  Gegend  des  Perus  acusticus  internus  angenommen.  Die  Section  be- 
stätigte nach  dem  durch  allgemeine  Meningitis  eingetretenen  Tode  die  Richtig- 
keit dieser  Diagnose.  In  einer  anderen  Beobachtung  deutete  tagelang  nur 
heftiger  Kopfschmerz  auf  das  Vorhandensein  eines  Herdes  im  Schädelinnera 
hin,  es  handelte  sich  um  beginnende  Meningitis  im  Anschluss  an  eine  trau- 
matische eitrige  Sinusthrombose  mit  t%dtiicbem  Ausgang  durch  plötzliche  Ver- 
allgemeinerung der  Entzündung.  Verf.  macht  auf  die  Schwierigkeiten  auf- 
merksam, welchen  dem  Gesagten  zu  Folge  die  Diagnose  einer  circumscripten 
Meningitis  in  der  Regel  begegnet,  und  bemerkt,  dass  man  einen  auf  Menin- 
gitis verdächtigen  Patienten,  da  viele  oder  alle  Erscheinungen  einer  allge- 
meinen Meningitis  auch  von  einem  umschriebenen  Herde  abhängen  können, 
jedenfalls  nicht  zu  früh  aufgeben  soll.  In  Bezug  auf  den  diagnostischen 
Werth  der  Lnmbalpunction  äussert  er  sich  dahin,  dass  negativer  Ausfall  der 
letzteren  (klare,  sterile  Flüssigkeit)  das  Bestehen  diffuser  Meningitis  unwahr- 
scheinlich macht,  aber  nichts  gegen  einen  circumscripten  Herd  beweist. 
Leichte  Trübung  und  Bakterienbefund  sprechen  nicht  für  einen  unheilbaroa 
Process,  da  sie  ebensowohl  bei  umschriebenen  Eiterherden  als  bei  Fällen 
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mit  diffuser  Verbreitong  vorkommen.  Dagegen  beweist  starke  eitrige  Trübung 
du  Vorhandensein  eines  diffasen,  höebst  wahrscheinlich  nicht  mehr  heilbaren 
Procestes  nnd  verbietet  einstweilen  jede  Operation.  Eine  solche  wäre  des- 
gleichen zu  unterlassen,  wenn  das  vollentwickelte  Bild  der  Cerebrospinai- 
menioiptis  mit  allen  oder  fast  allen  ihren  klassischen  Symptomen,  also  aus- 
grtprocbener  Nackenstarre,  Einziehung  der  Banchdecken,  hohem,  continuir- 
icbem  Fieber,  eventuell  Kr&mpfen  oder  L&hmungserscheinungen ,  vorliegt. 
Einzelne  dieser  Symptome,  sowie  Bakterienbefund  in  der  PunctionsflOssig- 
kdt  bilden  nach  Verf.  eine  Indication  fflr  sofortige  Operation  des  primären 
Eiterherdes  im  Mittelohr,  wobei,  wenn  möelich,  die  Dura  so  weit,  dass  sich 
ihre  Beschaffenheit  gut  beurtheilen  lässt,  freigelegt  und  eventuell  auf  Sinus- 
Phlebitis  oder  üirnabscess  gefshndet  werden  soll.  Ist  die  Dura  äusseriich 
nicht  Ter&ndert,  so  wird  sie  vorläufig  in  Ruhe  gelassen  und  erst  beim  Fort- 
besteben der  Symptome  nachträglich  incidirt  Sofort  soll  die  Dura  breit 
iocidirt  werden,  wenn  sie  gangränös  ist  oder  wenn  pralle  Spannung  und  Fehlen 
der  Poliation  einen  hinter  ihr  verborgenen  Herd  vermuthen  lässt  Die  Um- 
geboDg  der  Incisionsstelle  wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Verf.  bemerkt, 
du8  bei  solchem  Vorgehen  neben  den  Heilungen  (ein  selbst  beobachteter  Fall) 
utarlich  auch  Misserfolge  nicht  ausbleiben  werden,  einmal,  weil  der  Process 
schon  za  weit  gediehen  war,  andererseits,  weil  beim  Besteben  von  Otorrhoe 
eine  epidemische  und  besonders  eine  tuberculöse  Meningitis  leicht  fQr  eine 
solche  otitischen  Ursprungs  gehalten  werden  kann.  Es  werden  zwei  eigene 
BeobschtUDgen  angeführt,  in  denen  Meningitis  tuberculosa  einen  Himabscess, 
femer  drei,  in  denen  sie  eine  eitrige  otitische  Meningitis  vorgetäuscht  hatte, 
Dod  einige  Merkmale  angegeben,  durch  deren  Beachtung  sich  eine  solche  Ver- 
vechselong  eventuell  wird  vermeiden  lassen.  Blau. 


29. 

Binsherg,  Ueber  Augenerkrankungen  bei  Tuberkulose  derNasen- 
scbleimbaat  und  die  Milchsänrebehandlung  der  letzteren. 
Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  XXXIX.  3.  S.  224. 

Unter  9  Patienten,  welche  auf  der  Breslauer  UniversitSts-Poliklinik  fttr 
Ohren-,  Nasen-  und  Eehlkopfkrankheiten  mit  Tuberculöse  der  Nasenschleim- 
btat  beobachtet  wurden,  waren  fQof  desgleichen  mit  Affectionen  der  Thränen- 
vege  bezw.  des  Auges  und  seiner  Umgebung  behaftet.  Letztere  stellten  sich 
dir  all  einfache  Dacryocystitis  oder  als  nachweisbar  tuberculöse  Erkrankung 
des  Thränensackes,  oder  es  war  eine  Erkrankung  der  Gonjunctiva  bezw.  der 
Cornea,  sei  es  einfach  entzandlicher,  sei  es  tuberculöser  Natur,  zu  Stande 
Sekommtrn,  oder  endlich  es  bestanden  bei  freier  Gonjunctiva  tuberculöse  Ver- 
änderungen an  der  äusseren  Haut  in  der  Umgebung  des  Auges.  Zur  Behand- 
Inog  der  Nasentuberculose  empfiehlt  Verf.  mehrwöchige  tägliche  (bis  zu 
3  blonden  lang)  Tamponade  der  betroffenen  Nasenbälfte  mittelst  Wattetam- 
poos,  welche  abwechselnd  mit  concentrirter  (80  proc.)  und  verdünnter  Milch- 
siorelösung,  unter  Zusatz  eines  Jodoformbreies,  getränkt  worden  sind.  Der 
Ton  der  früheren  Aetzung  herrührende  Schorf  ist  jedesmal  vorher  zu  ent- 
fernen, die  sonst  sehr  starke  Borkenbildung  wird  am  besten  durch  Borsalben- 
»pplication  in  Schranken  gehalten.  Besonders  tiefgreifende  Ulcerationen  ätzt 
man  ausserdem  noch  von  Zeit  zu  Zeit  energisch  mit  reiner  Milchsäure.  Um 
einen  Dauererfolg  zu  erzielen,  soll  die  Behandlung  und  Beobachtung  durch 
iisgere  Zeit,  wenn  möglich  Jahre  lang,  fortgesetzt  werden,  in  der  Art,  dass 
msn  die  anscheinend  gesunde  Schleimhaut  etwa  jeden  Monat  durch  einige 
Tage  der  Milchsänretamponade  unterwirft.  Blau. 


i^leinschmdt.  Die  physicalisch e  Begründung  der  Theorie  von  der 
Leitung  der   tiefen  Töne  zum  Labyrinth  du] 
loft    Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  XXXIX.  4.  S.  352. 


Als  Fortsetzung  seiner  bereits  oben  S.  152   besprochenen  Arbeit   be- 
nehtet  Verf.    über    eine   Reihe   physikalischer  Experimente,    welche   dea 
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Nachweis  für  die  Behauptung  erbringen  sollen,  dass  im  Obre  das  Hören 
der  tiefen  TOne  durch  die  dem  Labyrinth  vorgelagerte  Luftkammer  sehr 
wesentlich  begünstigt,  für  schwache  tiefe  Töne  sogar  überhaupt  erst  er« 
mögJicht  wird.  Die  tiefen  Töne  gehen  zwar  sehr  leicht  von  der  Luft  auf  das 
Wasser  über,  dagegen  setzen  ihnen  feste  Körper  einen  sehr  grossen  Wider- 
stand entgegen,  so  dass  kaum  anzunehmen  ist,  dass  dieselben,  zumal  bei 
kleinen  Amplituden,  die  knöcherne  Labyrinthkapsel  für  gewöhnlich  durch- 
dringen werden.  Der  Weg  für  die  tiefen  Töne  ist  vielmehr  in  der  Weise  vor- 
gezeichnet, dass  die  Bewegung  von  der  als  Ganzes  schwingenden  Luft  der 
Paukenhöhle  auf  die  Membran  des  runden  Fensters  und  von  da  auf  die  La- 
byrinthflüssigkeit fortgeleitet  wird.  Im  Gegensatz  hierzu  gehen  die  hohen 
Töne  nur  sehr  schwer  auf  das  Wasser  über,  sie  werden  also  kaum  durch 
Vermittelung  eines  flüssigen  Mediums  an  den  Hörnerven  gelangen,  sondern 
durchziehen  als  fortschreitende  Wellen  direct  die  Luft  der  Paukenhöhle  und 
den  Labyrinthkapselknochen,  um  von  letzterem  aus  die  ihnen  entsprechen- 
den Fasern  der  Basilarmembran  in  Bewegung  zu  setzen.  Blan. 


31. 
A.  V,  zur  Mühlen,    Die    Nachbehandlung    der    Radicaloperation 
ohne  Tamponade.    Ebenda.   S.  380. 

Durch  Fortlassen  der  Tamponade  nach  dem  zweiten  Verbandwechsel  — 
der  erste  Jodoformgazetampon  bleibt  für  gewöhnlich  6  Tage,  der  zweite,  schon 
sehr  viel  lockerer  eingeführte  2  -3  Taxe  lang  liegen,  dann  wird  das  Ohr  nur 
noch  t&glich  vorsichtig  mit  warmem  Wasser  oder  bei  sehr  fötider  Secretion 
mit  lOproc.  Naphthalinöllösung  ausgespritzt  —  glaubt  Verf.  die  Nachbehand- 
lung der  Radicaloperation  schmerzloser  und  kürzer  gestalten  und  eine  bessere 
Ausfüllung  der  bei  der  Knochenoperation  gesetzten  Buchten  und  Höhlen  mit 
neugebildetem  Gewebe  erreichen  zu  können.  Die  Befürchtung,  es  könnte  bei 
dieser  Art  des  Vorgehens  die  Granulationswucherung  in  bedenklicher  Weise 
überhand  nehmen,  tbeilt  Verf.  nicht,  wenngleich  er  über  3  Fälle  berichtet, 
in  denen  sich  der  Gehörgang  in  der  Tiefe  etwas  konisch  verengerte.  Sollte 
die  Granulationsbilduug  allzu  üppig  werden,  ohne  dass,  wie  in  der  Res[el,  zu- 
rückgebliebener kranker  Knochen  hierfür  die  Ursache  abgiebt,  so  gelinge  es 
leicht,  unter  localer  Cocainanästhesie  alles  Ueberflüssige  mit  dem  scharfen 
Löffel  zu  entfernen ;  schlimmstenfalls ,  wenn  sich  Neigung  zur  Verengerung 
kundgiebt  oder  wo  sich  zwischen  Mittelohr  und  der  im  Warzentheil  befind- 
lichen Höhle  Membranen  mit  ungenügenden  Communicationsöffnungen  bilden 
wollen,  müsste  freilich  sofort  wieder  zur  Tamponade  gegriffen  werden.  £in 
zweiter  Einwand,  welcher  sich  auf  die  Möglichkeit  des  Ueberwuchertwerdens 
zurückgebliebener  Epithelreste  durch  die  Granulationen  und  daher  erneuter 
nachträglicher  Complication  im  Sinne  einer  Cholesteatombildung  bezieht,  kann 
vom  Verf.  nicht  geradezu  zurückgewiesen  werden,  doch  erklärt  er  dieses  für 
unwahrscheinlich.  Blau. 


32. 

Voss,   Ueber  Ohrenleiden  bei  Hysterischen.    Zeitsch.  f.  Ohrenheil- 
kunde. XL.  1.  S.  1. 

Unter  Anführung  von  25  eigenen  Beobachtungen  und  14  bereits  von 
anderer  Seite  veröffentlichten  Fällen  bespricht  Verf.  das  vielgestaltige  Bild 
der  Hysterie  am  Ohre,  welches  sich  in  Form  von  Hyperästhesien  und  An- 
ästhesien an  den  sensiblen  Nerven  und  am  Acusticus,  in  heftigen  spontanen 
Schmerzempfindungen,  ja  selbst  in  Form  einer  anscheinend  acuten  Otitis 
media  mit  Injection  und  Schwellung  des  Trommelfells  (wohl  nur  der  CuUb- 
schiebt  desselben)  kundgeben  kann,  ferner  die  Neigung  derartiger  Kranker, 
ihre  Beschwerden  zu  übertreiben,  bezw.  solche  zu  simuliren  oder  objective 
Veränderungen  (Ausfluss,  Blutungen,  Temperatursteigernng  u.  s.  w.)  auf  die 
raffinirteste  Art  künstlich  hervorzubringen,  und  ihre  oft  unbezwingbare  Sacht, 
den  Arzt  zur  Vornahme  der  mannigfachsten  und  selbst  eingreifendsten  Ope- 
rationen zu  veranlassen.   Sobald  einmal  der  Zusammenhang  der  vorhandenen 
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Besch werden  mit  Hysterie  erkannt  worden,  r&th  Verf.,  yon  jeder  localen 
Therapie  Abstand  zu  nehmen  und  die  Behandlung  in  die  H&nde  des  Nerven- 
antes zu  verlegen.  Denn  ,je  mehr  wir  solche  Patienten  local  behandeln,  um 
so  mehr  steigt  ihre  Sucht,  auch  uns  wiederum  auf  unserem  eigenen  Gebiete 
zu  imponiren.  Wir  zttchten  die  Simulation,  indem  wir  uns  auf  die  Behand- 
lung einlassen**.  Schon  die  öftere  Specialuntersuchung  l&sst  den  Gedanken, 
dsss  das  Organ  gesund  sei,  nicht  aufkommen,  resp.  befestigt  die  Vorstellung 
von  dem  firkranktsein  des  letzteren.  Die  Hauptsache  ist,  dass  durch  eigene 
Beobachtung  oder  durch  eventuelle  Nachfrage  bei  den  bisher  behandelnden 
AerzCen  die  Diagnose  der  zu  Grunde  liegenden  Hysterie  gestellt  wird,  alles 
Uebrige  ist  dann  Sache  des  Nervenarztes.  Gewamt  wird  vor  unnöthigen 
Oneradonen,  sei  es  am  Ohre  (Paracentese,  Aufmeisselung),  sei  es  im  Nasen- 
oder  Nasenrachenraum.  Speclell  ist  die  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes 
zur  Beseitigung  der  hysterischen  Mastalgie  contraindicirt.  Ergiebt  sieh  bei 
hysterischen  Individuen  eine  Operation  als  unbedingt  erforderlich,  so  soll  sie 
ohne  lange  Vorreden  und  Erklärungen  dem  Patienten  gegenüber  vorgenommen 
werden.  In  Fällen  von  Radicaloperation  eignet  sich  nach  Verf.  die  jetzige 
Art  der  Nachbehandlung  mit  fortgesetzter  Tamponade  absolut  nicht  für  Kinder 
«od  Nervöse  einschliesslich  Hysterische,  vielmehr  soll  vom  5.  Tage  ab  die 
Tamponade  fortgelassen  und  durch  einen  einfachen  Occlusivverband,  neben 
vorsichtiger  trockener  Reinigung  der  Wundböhle,  eventuell  Ausspülungen  bei 
föttder  Siecretion,  ersetzt  wenien.  Blau. 


33. 

&ilensiein,   Ueber  Toxinftmie  bei  Eiterungen  im  Schläfenbein. 
Ebenda.   S.  44. 

Verf.  trennt  die  acute  Vergiftung  des  Blutes  durch  Aufnahme  von 
Toxinen  in  den  BlutkreisUuf  streng  von  den  Fällen  gewöhnlicher  Pvämie 
•oder  von  Septicopyämie,  bei  welchen  letzteren  zwar  desgleichen  septisches 
Material  in  den  Kreislauf,  aber  erst  secundär  durch  septischen  Zerfall  ein^s 
Tbrombns,  verschleppt  wird.  Hingegen  geschieht  bei  der  reinen  Septicämie 
oder  besser  Toxinämie  die  Aufnahme  der  Toxine  in  das  Blut  unabhängig 
von  jeder  Thrombose  und  der  Tod  erfolgt,  bevor  noch  sich  vom  primären 
Krankhdtsherd  eine  thrombophlebitische  Pyämie  entwickeln  konnte.  Es 
werden  die  bisher  in  der  Literatur  veröffentlichten  7  Beobachtungen  von 
otogener  Toxmämie  zusammengestellt  und  diesen  eine  weitere  eigene  des 
Verf.  hinzugefügt.  11  jähriges  Mädchen  mit  rechtsseitiger  acuter  Otitis 
media  nach  Angina  lacunaris.  Spontanperforation  im  vorderen  unteren  Qua- 
dranten, hohes  Fieber,  Hustenreiz,  Conjunctivitis,  Druckschmerzbaftigkeit 
des  Warzenfortsatzes.  Die  schon  vorbereitete  Mastoidoperation  wurde  wegen 
Ausbruchs  eines  Masemexanthems ,  auf  weiches  das  hohe  Fieber  bezogen 
werden  konnte,  unterlassen.  Da  aber  auch  nach  Abblassen  des  Exanthems 
Barmtemperaturen  bis  zu  39,5^  andauerten,  die  Drnckempfindlichkeit  des 
Warzenfortsatzes  zunahm  und  leichte  Periostschwellung  sich  einstellte, 
wurde  jetzt  aufgemeisselt  und  sämmtliche  Zellen  mit  Eiter  und  Granulationen 
gefallt,  sowie  der  Sinus  auf  ^/*  cm  Länge  durch  acute  Garies  freigelegt  ge- 
fanden. Bei  der  Abtragung  des  Knochens  riss  die  mit  Granulationen  be- 
deckte Sinuswand  zweimal  ein,  doch  liess  sich  die  ziemlich  starke  Blutung 
leicht  durch  Tamponade  stillen.  Nach  der  Operation  eine  2  Tage  dauernde 
Besserung,  dann  plötzlicher  Temperaturanstieg  auf  40,7  o,  Unruhe,  Delirien, 
schnell  eintretendes  Coma,  jagender,  kaum  fühlbarer  Puls,  Cyanose  des  Ge- 
uchts,  Kühle  der  peripheren  Eörpertbeile,  beschleunigte,  geräuschvolle,  aus- 
selxende  Athmung,  weite,  sehr  träge  reagirende  Pupillen,  Incontinentia  alvi 
et  vesicae  und  nach  5Va  Stunden  Exitus  letalis.  Die  Section  ergab  Fehlen 
▼on  MiUscbwellung  und  von  Metastasen,  geringe  seröse  Durchfeuchtung  des 
Oebims  und  leichte  höckerige  Verdickung  der  Innenwand  des  Sinus  trans- 
Tenns  an  seiner  Umbiegung  nach  innen  und  unten  in  einer  Ausdehnung  von 
etwa  1  cm  nebst  Infiltration  der  Sinuswand  an  dieser  Stelle.  —  Verf. 
resamirt  ans  den  erwähnten  8  Beobachtungen,  dass  sich  die  Toxinämie  6  mal 
-ftn  eine  acute,  2  mal  an  eine  chronische  Mittelohreiterung  angeschlossen  hatte, 
Änbif  t  OhreDheilknnde.  LVII.  B4.  11 
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bei  Kranken  im  Alter  yon  7—43  Jahren,  gleich  oft  bei  Mftnnern  und  Weibern 
und  bei  Sitz  der  Otitis  auf  der  rechten  und  linken  Seite.  2  mal  traten  aus- 
gedehnte sulzige  Infiltrationen  in  der  Umgebung  des  Ohres  auf,  welche  von 
Körner  als  charakteristisch  für  eine  septische  Erkrankung  betrachtet 
werden.  Das  Fieber  war  4 mal  conUnuirlich  hoch,  4 mal  remittirend,  nur 
2  mal  mit  FrGsten.  Albuminurie  2  mal ,  Icterus  3  mal.  Metastasen  waren 
nur  2  mal  in  den  beiden  Fällen  A.  Fr&nkel's  ron  Dermatomyositis  vor- 
handen. Die  Daner  der  Erkrankung  vom  ersten  Fieberbeginn  an  betrug 
meist  nur  wenige  Tage,  ausnahmsweise  bis  zu  3  Wochen,  die  eigentlicheo 
Vergiftnngssymptome  traten  in  der  Regel  plötzlich  auf  und  fahrten  in  .wenigen 
Stunden  zum  Tode,  welcher  bisher  in  allen  F&llen,  auch  in  den  6  operlrten,  den 
Ausgang  bildete.  Bei  der  Section  wurde  ausser  dem  obigen  Falle  nur  noch 
t  mal  eine  Entzündung  der  Sinuswand  gefunden  mit  flachem,  der  Innenwand 
aufsitzendem,  l&nglichem,  1 V»  cm  grossem,  wandst&ndigem  Thrombus,  welcher 
an  seiner  äussersten  Spitze  sieh  gelb  verfärbt  zeigte.  Die  Infection  des 
Organismus  erfoigt  entweder  durch  Aufnahme  der  Eiterkokken  durch  die 
erkrankte  Sinuswand,  wobei  sich  die  Toxine  wohl  zum  grössten  Theil  erst 
im  Blnte  selbst  bilden  werden,  oder  die  Eiterkokken  gelangen  in  das  Blut 
ohne  Vermitteluni;  der  Sinus  und  besonders  ohne  thrombophlebitische  Er- 
krankungen  der  Hirnsinus  und  der  Jugularis.  Therapeutisch  könnte  die 
Darreichung  von  Excitantien,  namentlich  Campher  in  grossen  Dosen  sub- 
cutan, und  die  Infusion  oder  Transfusion  steriler  physiologischer  Kochsalz- 
lösung in  Frage  kommen,  doch  wird  der  Kampf  meist  ein  aussichtsloser  sein 
und  das  Hauptgewicht  daher  auf  eine  wirksame  Prophylaxe,  d.  h.  zweck- 
mässige Behandlung  einer  jeden  Ohreiterung  und  frühzeitiges  operatives  Ein- 
schreiten bei  Erkrankung  dea  Knochens,  gelegt  werden  mOasen.       Blau. 


34. 

Wille,  Zerstörung  des  linken  Nasenbeins  durch  Schleimpolypen 
'(Druckusur).   Regeneration  des  Knochens  nach  Entfernung  der 
Polypen.    Ebenda.    S.  53. 

Der  Inhalt  der  Arbeit  ergiebt  sich  aus  ihrem  Titel.  In  Naae  und 
Nasenrachenraum  fanden  sich  76  Polypen  von  Bohnen-  bis  Walnussgrösse. 
Die  Knochenlücke  im  linken  Nasenbein  reichte  bis  zum  vorderen  Rande 
des  Thränenbeins  und  wurde  von  einem  gut  erbsengrossen,  weichen,  reponir- 
baren  Gebilde  ausgefüllt.  Blau. 


35. 

Blfylf  Ein  Fall  von  angeborener  Choanalatresie  mit  Berück- 
sichtigung der  Gaumen-  und  Gesichtssch&delbildung.  Ebenda. 
S.  54. 

Der  Choanalverschluss  war  rechtsseitig  und  wurde  durch  eine  graurothe, 
vollkommen  ebene  und  glatte,  ziemlich  derbe  Membran  gebildet,  welche  nur 
an  ihrer  untersten  Bandpartie  knochenharte  Beschaffenheit  zeigte.  Eine 
Asymmetrie  dea  Gesichtsskelettes  wurde,  wie  in  den  meisten  Fällen  von  ein- 
seitigem Choanalverschluss,  so  auch  hier  vermisst,  dagegen  war  Hochstand 
des  Gaumendaches  mit  scharfer  Knickung  des  vorderen  Theiles  des 
Gaumenbogens  und  ganz  unregelmässiger  Stellung  der  vorderen  Zähne  zu 
constatiren.  ,Es  wird  daraus  geschlossen,  dass  Gesichtsasymmetrie,  wo  sie 
neben  Choanalverschluss  vorhanden  ist,  nicht  von  diesem,  sondern  von  ähn- 
lichen fötalen  Entwicklungsstörungen  (Pluder)  abhängt,  während  der  Gaumen- 
hocbstand  direct  durch  die  Undurchgängigkeit  der  Nase  (Körner- Wald ow) 
—  in  obigem  Falle  ausser  der  Choanalatresie  noch  adenoide  Vegetationen  — 
bewirkt  wird.  Blau. 
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36. 
Siehenwumn  a.  Oopikofer,  Jahresbericht  der  oto-laryngologischen 
Klinik  and  Poliklinik  in  Basel  vom  t.  Januar  1999  bis  31.  De- 
cember  1900.    Zeitschr.  f.  Ohrenheiikande.  XL.  2  u.  3.   S.  204. 

Nach  den  statiBtiscben  Angaben  Qber  Krankenfrequenz,  die  beobachteten 
Krankheitsformen  und  ausgefdhrten  Operationen  und  einer  Uebersicht  aber 
47  Fälle  von  operirtem  Cholesteatom  —  Durchschnittszeit  bis  zur  HeiJuns 
38,5  Tage,  Einfluss  auf  das  Gehör  (10  schon  vorher  taube  Gehörorgane  und 
2  kleine  Iiünder  abgerechnet):  Gehör  gleich  geblieben  bei  23  Proc,  gebessert 
bei  63  Proc,  verschlechtert  bei  14  Proc,  zur  Nachbehandlung  der  Radical- 
Operation  Vioform  (Jodchlorozychinolin)  sis  Pulver  (nur  sehr  gerinxe  Mengen 
einzust&abenl)  und  als  10  proc.  Gaze  empfohlen  —  berichten  die  Verf.  Ober 
folgende  in  der  angegebenen  Periode  vorgekommene  TodestUlle. 

1.  Tuberculose  der  Lungen,  des  Kehlkopfes,  der  Zunge,  der  knorpligen 
Kasenacheidewand  und  des  Sternuro. 

2.  Männlich,  30  Jahre.  Acute  Mittelohreitemng  links  nach  Influenza, 
Fieber  bis  39  ^  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Oedem  der  Warzengegend.  Auf- 
meiaaeluDg,  wobei  die  Dura  der  hinteren  nnd  der  mittleren  Sch&delgrube  und 
der  Sinus  intact  gefunden  wurden.  Wegen  abnormen  psychischen  Verhaltens 
des  Patienten  (aufgeregtes  Wesen,  sprach  viel  und  oft  unklar)  Freilegung 
der  mittleren  Sch&delgrube  und  Entleerung  eines  Hirnabscesses  im  unteren  Theile 
des  Schiafenlappens,  welcher  bereits  fistulös  in  den  Gehörgang  und  ausserdem 
dvect  Ober  der  Wurzel  des  Jocbfortsatzes  durchgebrochen  war.  13  Tage 
anhaltendes  Wohlbefinden,  dann  durch  fortschreitende  Erweichung  motorische 
nnd  optische  Aphasie,  meniogitischo  Erscheinungen,  Tod  an  Pneumonie. 
Der  kleinapfelgrosse,  von  einer  Zone  erweichter  Hirnsubstanz  umgebene 
Abscess  sass  im  linken  Schl&fenhirn  und  reichte  nach  vorn  bis  an  die 
Fissnra  Sylvii,  nach  hinten  bis  an  das  Unterhorn  des  Seiten  Ventrikels,  median- 
warts  war  der  laterale  Theil  des  linken  Thalamus  opticus,  sowie  die  hintere 
Partie  des  Corpus  striatum  in  die  Erweichung  einbezogen  und  der  hintere 
Abschnitt  der  Capsula  externa  zum  Theil  in  den  Abscess  aufgegangen. 

3.  Weiblich,  47»  Jahre.  Beiderseits  chronische  Mittelohreiterung  nach 
Masern  und  Keuchhusten.  Tod  an  Meningitis  tubercuiosa.  Auf  Grund  der 
Schmerzen  in  der  rechten  Ohrgegend,  des  Yersiegens  der  Otorrhoe  rechts 
mit  ansteigender  Temperatur  und  der  linksseitigen  Paresen  (unterer  Facialisast, 
Arm,  dann  auch  Bein)  war  eine  probatorische  Eröffnung  der  mittleren  und 
hinteren  Schadelgrube  auf  der  rechten  Seite  und  eine  Probepuoction  des 
Gehirns  vorgenommen  worden,  mit  negativem  Resultat.  Es  wird  auf  die 
Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen  einer  von  der  Ohreiterung 
abhangigen  cerebralen  Complication  und  tuberculöser  Meningitis  in  vielen 
Fallen  hingewiesen.  Am  Auge  wurde  beiderseitige  Stauungspapille  ge- 
fanden, keine  Choroidealtuberkel.  Die  Lumbalpunction  wurde  nicht  gemacht. 

4.  Weiblich,  V»  Jahr,  aus  tuberculöser  Familie.  Seit  2  Monaten  links- 
seitige Otorrhoe,  Caries  und  Nekrose  des  Warzentheils,  der  Paukenhöhlen- 
wandangen,  der  drei  Gehörknöchelchen  und  des  Labyrinths.  Tod  an  eitriger 
(Pneiimokokken-)Meningitis. 

&.  Mannlich,  56  Jahre.  Chronische  Mittelohreiterung  links,  nach  In- 
flaenza  exacerbirend.  Tod  an  eitriger  Meningitis.  Wie  der  Operations- 
befond  und  die  Section  ergaben,  hatte  die  Eiterung  vorzugsweise  in  den 
Zellen  am  Boden  der  Pars  mastoidea  ihren  Sitz  mit  Durchbruch  nach  drei 
verschiedenen  Richtungen,  n&mlich  nach  unten  zwischen  die  Musculatur, 
femer  snbdural  in  der  Richtung  nach  dem  Bulbus  jugularis  hin  und  nach 
dem  Gehörgange.  Die  Infection  der  Meningen  war  von  der  zweiterwähnten 
Stelle  ans  erfolgt,  indem  bei  dem  Versuch  der  operativen  Erweiterung  des 
nach  dar  Richtung  des  Bulbus  venae  jugularis  ziehenden  Ganges  mit  dem 
scharfen  Löffel  die  Dura  mater  verletzt  worden  war,  mit  sehr  reichlichem 
Ergnss  von  CerebrospinalflOssigkeit.  Doch  nehmen  die  Verf.  an,  dass 
die  Anfänge  der  Meningitis  schon  früher  bestanden  hatten,  da  das  Krankheits- 
bild schon  im  Beginne  mehrere  Schüttelfröste,  Fieber  und  anhaltenden  hef- 
tigen Schwindel  aufwies  (bis  dahin  Meningitis  serosa) 

6.  Mannlich,  42  Jahre.     Chronische   eitrige  Mittelohrentzündung  mit 
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CholeBteatom  auf  beiden  Seiten  nach  Scharlach.  Totale  Taubheit  rechts^ 
Lähmung  des  rechten  Facialis  in  allen  drei  Aipsten,  Röthung  und  unscharfe 
Begrenzung  der  linken  Sehnervenpapille.  Nekrose  der  rechten  Labyrinth- 
wand.  Radicaloperation  des  rechten  Ohres,  in  der  Folge  starke  Schmerzen 
rechts  In  Kopf,  Schulterblatt  und  Nacken,  Brechneigung,  Kackenstarre,  lang- 
samer Puls  bei  abendlichen  Temperatnrstelgerungen ,  beiderseits  Nenritis 
optica.  £s  wurde  ein  Extraduralabscess  an  der  Pyramidenspitze  in  der 
Gegend  des  Ganglion  Gasseri  angenommen,  bei  der  Abhebdung  des  Ge- 
hirns von  der  FeTsenbeinpyramide  (und  bei  der  Function  der  Hirnsubstanz^ 
aber  nichts  weiter  als  ein  cariöser  Defect  im  Tegmen  aditns  gefunden.  Be- 
schwerden unverändert,  Schüttelfröste,  Doppeltseben  und  Abdacensparese 
rechts,  beiderseitige  Stauungspapille,  Schmerzen  in  Gelenken  und  Muskeln, 
eitrige  Lungenmetastase,  Milzschwellnng ,  Nackenstarre,  Benommenheit  des 
Sensorium  und  Tod  11  Tage  nach  dem  letzten  Fingriff.  Die  Section  ergab 
einen  Abscess  der  rechten  Eleinhirnhemißphäre,  welcher  nach  vorn  dlrect 
mit  dem  verjauchten  und  nekrotisirten  Saccus  endolymphaticus  in  Zusammen- 
hang stand,  also  von  hier  aus  inducirt  worden  war.  Sinus  transversus  nur 
an  einer  dem  unteren  Umfang  des  Saccus  endolymphaticus  entsprechenden 
Stelle  verändert,  mit  missfarbigen  Flecken,  aber  ohne  thrombotische  Auf- 
lagerungen an  seiner  Innenwand.  Caries  des  Promontorium  mit  Eröffnung  des 
Canalis  facialis,  eitrige  Entzündung  des  Labyrinths. 

7.  Weiblich,  38  Jahre.  Chronische  rechtsseitige  Mittelohreiterung. 
Tod  an  eitriger  Meningitis,  weiche  am  stärksten  ausgeprägt  an  der  Convexität 
der  rechten  Grosshimhemisphäre  und  der  Oberseite  des  Kleinhirns  war, 
während  sich  an  der  Basis  nur  geringe  Veränderungen  zeigten.  Doch  konnten 
ans  der  während  des  Lebens  bei  der  Function  des  Kleinhirns  sich  reichlich 
entleerenden,  anscheinend  klaren  Cerebrospinalflüssigkeit  derselbe  Pneumococcns 
nnd  Staphylococcus  aureus  erhalten  werden,  welche  sich  nach  dem  Tode 
auf  der  Innenseite  der  Pia  des  Temporallappens  nachweisen  Hessen. 

Den  Schlnss  des  Berichtes  bildet  die  Mittheilung  je  eines  Falles  von 
doppelseitiger  Atresia  auris  congenita  mit  relativ  beträchtlicher  Hörweite 
(15  cm  für  Flüstersprache),  von  grosser  Exostose  der  hinteren  Gehörgaogs- 
wand,  die  durch  Abmeisseln  nach  Ablösung  der  Ohrmuschel  entfernt  wurde, 
nnd  von  Papierpfropf  in  der  Tiefe  des  Gehörganges,  welcher  sich  durch 
Ausspritzungen  erst  entfernen  Hess,  nachdem  Ohrmuschel  und  knorpliger 
Gehörgang  abgelöst  worden  waren.  Blau. 


37. 
Michaelis^   Combination  von   tertiärer  Lues  mit   primärem   Cv- 

linderzellencarcinom  an  der  Wandung  der  Nasenhöhle.  Ebenda. 

S.  2ö0. 
Der  spärlichen  einschlägigen  Literatur  fügt  Verf.  einen  auf  der  Strass- 
bnrger  Universitätsklinik  für  Ohrenkrankheiten  beobachteten  neuen  Fall 
hinzu,  betreffend  ein  Cylinderzellencarcinom  der  Nasenhöhle,  welches  sich  an 
der  Umrandung  eines  alten  syphilitischen  Defectes  des  Septum  entwickelt 
und  durch  die  Haut  an  der  Nasenwurzel  und  in  der  Gegend  der  rechten 
Thränencanalmündung  perforirt  hatte.  Das  gemeinschaftliche  VorhandenaeiA 
von  zwei  verschiedenen  Affectionen  Hess  sich  sowohl  klinisch  als  anatomisch 
nachweisen.  Klinisch  sprach  ausser  der  feststehenden  Anamnese  die  typische 
Sattelnase  und  der  Defect  im  Nasenseptum  für  Syphilis,  die  Knotenbildung 
am  Augenwinkel  (und  am  Gaumen)  wurde  zu  Antang  ebenfalls  auf  letztere 
bezogen,  bis  aus  der  Erfolglosigkeit  der  Jodkaliumtherapie  und  dem  mikro- 
skopischen Bilde  ihr  wahrer  Charakter  hervorging.  Bei  der  anatomischen 
Untersuchung;  des  Präparates  nach  dem  Tode  deutete  das  Vorhandenaein 
eines  granuiirenden  Gewebes  von  erheblicher  Ausdehnung,  das  sich  in  der 
Nasenschleimhaut  ausbreitete  und  deutliche  Gefässveränderungen  zeigte,  auf 
Syphilis  hin.  Daneben  aber  und  stellenweise  die  syphilitischen  Producte 
direct  berührend  bestand  ein  typisches  Cylinderzellencarcinom  mit  einem 
unregelmässig  angeordneten  Stroma,  alveolär  eingelagerten  grossen  epithelialen 
Zellen,  welche  zum  Theii  in  die  Lymphgefässe  eingedrungen,  zum  Theii  hydro- 
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p»cb  gequollen  waren,  partieller  eitriger  EinichmelzuDg  des  Gewebes  u.  i.  w. 
Die  s^bilitiscben  VerAnderbsgen  waren  unzweifelhaft  die  Alteren  und  hatten 
für  die  Krebaentwicklung  wohl  nur  den  Locus  minorii  resistentiae  abge- 
geben. Blau. 


38. 

Sturm,  Zur  Kenntniss  des  primären  Plattenepithelkrebses  im 
Schläfenbeine.  (Aus  der  Obren-  und  Keblkopfkiinik  in  Rostock.) 
Ebenda.   8.  276. 

Patient  42  Jabie  alt,  mit  rechtsseitiger  Otorrboe  seit  früher  Kindheit. 
Tor  8  Monaten  mehrtägiger  sehr  starker  Schwindel  und  l&stige  Obrger&usche, 
in  der  Folge  Schmerzen  im  rechten  Ohre,  der  entsprechenden  Gesicbtsh&lfte 
and  besonders  im  Unterkiefer,  dessen  Bewegungen  auch  schmerzhaft  waren. 
Drackgefübl  In  der  Scheitelgegend.  Die  Untersuchung  ergab  in  der  Tiefe 
des  Gebdrganges  Granulationen,  ferner  eine  Fistel  der  hinteren  oberen  Ge- 
börgangswand,  in  welche  die  Sonde  ca.  1  cm  tief  eindrang;  GehOr  fast  toD« 
lUndig  aufgehoben.  Bei  der  Badicaloperation  zeigte  sich,  dass  Warzenzellen, 
Antrum  und  Paukenhöhle  in  eine  grosse  Höhle  aufgegangen  waren,  welche 
tut  keinen  Eiter  enthielt,  aber  ganz  mit  eigenthümiich  derben,  klumpigen, 
gelbrothen  Massen  ausgekleidet  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
lehrte,  dass  es  sich  um  Plattenepithelkrebs  bandelte.  Dura  der  mittleren 
Sch&delgrube  in  grosser  Ausdehnung  freiliegend,  am  Boden  des  Antrum  nach 
der  medianen  Wand  zu  eine  tiefe  Fistel,  desgleichen  drang  die  Sonde  unter 
dem  Promontorium  zwischen  rauhem  Knochen  ein.  Der  weitere  Verlauf  war 
dadurch  ausgezeichnet,  dass  sich  in  der  Wund  höhle  immer  neue  Tumormassen 
bildeten,  welche  nachher  geschwtlrig  zerfielen,  die  Schmerzen  in  Ohr,  Kopf 
und  Unterkiefer  steigerten  sich,  Facialislähmung  und  Lagophtbalmus  mit 
Keratitis  und  Conjunctivitis  traten  auf,  und  schliesslich  ging  der  Kranke  unter 
zunehmender  Kachexie  zu  Grunde.  Dabei  waren  die  regionären  Lymphdrüsen 
Qor  wenig  betheiligt.  Bei  der  Section  ergab  sich,  dass  die  Geschwulst  nach 
fast  völliger  Durcbwucherung  des  Felsenbeins  auf  die  mittlere  und  hintere 
Sehädelgrube,  das  Labyrinth  und  die  Kiefergelenkshöhle  tiberg:egriffen  und  die 
sonst  onver&oderte  Carotis  umwachsen  hatte,  w&hrend  der  Sinus  transversus 
in  seinem  horizontalen  Theile  von  einem  grauen,  erweichten  Thrombus  aus- 
fallt, in  seinem  verticalen  g&nzlich  in  den  Tumor  aufgegangen  war.  Die 
Ti(       • 


Entstehung  des  prim&ren  Plattenepithelcarcinoms  in  der  Tiefe  der  normal 
kein  PUtttenepithel  enthaltenden  Mittelohrr&ume  erklart  Verf.  in  der  Weise, 
dass  analog  den  Fistelcarcinomen  der  Extremit&tenknochen  (v.  Volkmannl 
auch  hier  durch  die  in  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  befindliche 
Knoehenfistel  Epidermis  eingewandert  war  und  später  die  Grundlage  für  die 
Entwicklung  des  Carcinoms  abgegeben  hatte.  Blau. 


39. 
P&nu,  Schwindel.   Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  XLL  t.  S.  1. 

Genannte  Arbeit  ist  die  Wiedergabe  eines  Vortrages ,  welchen  Verf.  auf 
der  Natnrforscherversammlung  zu  Hamburg  im  Jahre  1901  gehalten  hat.  Ein 
Autoreferat  Ober  letzteren  findet  sich  bereits  in  diesem  Archiv  Bd.  LIV.  Heft 
3  n.  4.  8.  282.  Blau. 


40. 
Sckw€bachf   Zur   pathologis  chen  Anatomie   der  Taubstummheit. 
Ebenda.  S.  67. 

Fortrag  mit  Demonstrationen  am  Projectionsapparat,  gehalten  in  der 
Berliner  otoJogischen  Gesellschaft  im  November  1901.  Vergl.  Ober  den  In- 
^t  desselben  den  Bericht  in  diesen^  Archiv  Bd.  LV.  Heft  1  u.  2.  S.  90. 

Blau. 
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41. 

Suckslorff,  Die  Ohrcomplicationen  bei  einer  schweren  Typhas- 
epidemie.    Ebenda.   8.  75. 

Wahrend  einer  schweren  Typhasepidemie  (mit  13,4  Proc.  Mortalit&t), 
welche  im  Jahre  1900  in  Rostock  herrschte,  wurden  Ohrcomplicationen  in 
7,7  Proc.  der  Fälle  (8  mal  unter  90  Typhösen)  beobachtet,  also  hänfiger  als 
nach  den  bisherigen  Berichten.  Abgesehen  yon  einem  zweifelhaften  Falle 
(Affection  des  Hörnerven?)  handelte  es  sich  hierbei  immer  um  eine  ausge- 
sprochene Otitis  media,  welche  zwischen  dem  17. — 28.  Tage  der  Typhuserkran- 
kung aufgetreten  "^rar  und  2  mal  zu  Affection  des  Warzenfortsatzes,  das  eine 
Mal  mit  fixtraduralabacess  in  der  hinteren  Sch&delgrube  und  Zerstörung  des 
Sinus  sigmoideus,  geführt  hatte.  Da  die  Mastoiditis  vielleicht  manchmal  durch 
rechtzeitige  Paracentese  verhindert  werden  könnte,  ist  vom  vorigen  Jahre  an 
auf  der  medicinischen  Abtheilung  des  Universitfttskrankenhauses  zu  Rostock 
die  nachabmenswerthe  Einrichtung  getroffen  worden,  dass  jeder  somnolente 
Typhuspatient,  der  aber  seine  Beschwerden  nicht  Aufschluss  zu  geben  in  der 
Lage  ist,  in  kurzen  Zeitr&umen  auf  den  Zustand  seiner  Ohren  untersucht 
wird. Blau. 

42. 

PMllips,  Otitis  media  acuta,  Kleinhirnabscess;  Operation.    Tod 
in  Folge  von  Meningitis.    Ebenda.  S.  77. 

Mann  von  21  Jahren.  Acute  linksseitige  Otitis  media  suppurativa  nach 
Influenza.  Wegen  andauernder  Schmerzen  über  dem  Antrum  und  der  Spitze 
des  Warzenfortsatzes  und  Temperatursteigerung  auf  39,4®  Aufmeisselung. 
Subperiostaler  Abscess,  Enochenrinde  blau  verf&rbt,  mit  drei  sehr  kleinen 
Perforationen,  im  Antrum  ein  wenig  Eiter.  Der  Sinns  pulsirte  nicht,  gab 
bei  der  Punction  kein  Blut;  Incision  desselben  mit  starker  Blutung  aus  dem 
oberen  Ende.  In  den  nächsten  10  Tagen  keine  wesentlichen  Beschwerden, 
kein  Fieber,  darauf  plötzlich  Coma,  das  mit  kurzen  Unterbrechungen  anhielt, 
Lohe  Temperaturen  bis  40,8®  mit  frequentem  Puls,  aber  verlangsamter  Ath- 
mung,  im  Urin  Spuren  von  Eiweiss  und  Cylinder.  Nach  der  Entfernung  des 
Verbandes  reichlicher  Eiter  auf  der  Sinusoberfl&che  hinter  dem  Knie.  Die 
Sonde  glitt  von  der  äusseren  Knochentafel  aus  3Va  Zoll  nach  innen  und  oben, 
nach  ihrer  Entfernung  floss  reichlich  Eiter  ab.  Dilatation  dieser  direct  durch 
die  Sinuswandungen  nindurch  in  die  Schädelhöhle  führenden  Oeffnung  mit 
dem  Bistouri,  Ausspülung  und  Drainage.  Bei  den  Ausspülunsen  (regelmässig 
alle  4  Stunden)  jedesmal  Singultus.  Verf.  glaubt,  einen  im  Kleinhirn  befind- 
lichen Abscess  entleert  zu  haben.  In  den  folgenden  2  Monaten  bis  auf 
Schmerzen  in  den  Beinen  und  vorübergehende  Unruhe  sehr  gutes  Befinden 
und  normaler  Wundverlauf,  so  dass  Patient  zuletzt  nur  noch  ambulatorisch 
behandelt  wurde.  Dann  heftige  Kopfschmerzen,  meist  in  der  Stirn,  conti- 
nuirliches  Erbrechen,  Coma  und  Tod  nach  2  Tagen.  Kein  Fieber,  Augen- 
hintergrund normal,  stark  verlangsamter  Puls,  bis  auf  50.  Sectionsbef und : 
Eitrige  Meningitis;  im  linken  Seiten  läppen  des  Kleinhirns,  bis  in  welchen 
sich  die  Sonde  von  der  Operationswunde  aus  einführen  liess,  kein  Abscess 
mehr,  sondern  nur  ein  unregelmässiger,  erweichter,  blutbefleckter  Bezirk,  der 
innen  eine  Ausdehnung  von  ca.  2  cm  hatte,  mit  unzähligen  Streptokokken. 

Blau. 

43. 
Grazzi  (Florenz),  Zur  Aetiologie  der  Myxome  in  der  Nasenhöhle. 
(Bollettino  delle  malattie  dell'  orecchio  della  gola  e  del  naso.  Anno  XX. 
Fase.  5.) 

In  der  Einleitung  wendet  sich  Verf.  gegen  die  Behauptung  von  Lack 
und  Cresswell  Baber,  dass  die  Myxome  constant  ein  Product  der  Ent- 
zündung der  knöchernen  Unterlage  der  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  seien;  es 
würde  sich  um  eine  rareficirende  Ostitis  handeln  und  die  Recidive  wären  nach 
Lack  die  Regel.    Grazzi  bekämpft  nun  dieses  ausschliessliche  ätiologische 
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Moment  und  benift  sich  auf  die  klinische  Beobachtung,  welche  in  der  Regel 
gründliche  Heilnng  des  Leidens  nachweist. 

In  einem  Falle  entfernte  Graszi  40  mehr  oder  weniger  grosse  Wuche- 
rungen, die  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  sich  als  echte  Myxome 
erwiesen.  Von  KnochenentzQndung  war  keine  Spur  vorhanden.  Nach  8  Mo- 
naten kein  Recidiv.    Und  wie  in  diesem  in  vielen  anderen  F&Uen. 

Ein  wichtiger  Fall  war  folgender :  Patient  gab  an,  seit  sehr  langer  Zeit 
so  Schnupfen  zu  leiden,  besonders  in  der  linken  Nasenh&lfte.  Pa- 
tient war  66  Jahre  alt  und  achwach  diabetisch.  Die  Geschwulst  wurde  eben- 
fslls  mit  der  kalten  Schlinge  entfernt  und  wog  11  g.  —  Bei  der  mikroskopi- 
ichen  Untersuchung  (Tafel  angeh&ngt)  erwies  sich  dieselbe  als  ein  Myxom, 
dessen  Stmctur  sich  eher  dem  ödematösen  Fibrom  (Hop mann)  als  den  Ade- 
Donnen  (Billroth)  näherte;  jedenfalls  mit  der  Structur  des  embryonalen  Binde- 
fewebes  (Mackenzie)  nichts  zu  thun  hatte.  Nach  2  Monaten  war  kein 
Rackfall  zu  beobachten;  die  linke  Nasenhöhle  war  ger&umiger  geblieben 
I durch  den  vorangegangenen  Druck),  entgegen  der  Meinung  Mackenzie *s, 
der  bei  Myxomen  diese  Druck erscheinung  leugnet;  keine  krankhaften  Sym- 
ptome von  Seiten  des  Knochens.  Möglich  wäre  auch  nach  Verf.,  dass  die  ab- 
norme Weite  der  Nase  früher  schon  bestanden  und  zu  dem  chronischen  Ka- 
t&rrh  Anlass  gegeben  habe. 

Verf.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen :  1 .  Die  Aetiologie  der  Nasenmyxome 
ist  noch  nicht  feststehend;  man  weiss  nur,  dass  chronische  Schleimhautent- 
zöndnngen  einen  grossen  Einfluss  auf  deren  Entstehung  ausüben ;  2.  die  rare- 
ficirende  Ostitis,  wenn  vorhanden,  ist  eher  als  Wirkung,  denn  als  Ursache  der 
Myxome  aufzufassen;  3.  die  infectiöse  oder  parasit&re  Aetiologie  derselben 
iBIastontTceten-Protozoen  u.  s.  w.)  ist  noch  zu  wenig  erforscht,  um  eine 
sichere  ömndlage  für  eine  Discussion  abzugeben.  Morpnrgo. 


Personal-  und  Faehnaehriehteo, 

Der  ausserordentliche  Professor  und  Director  der  Universit&ts-Ohren- 
klinik  in  Heidelberg,  Dr.  Adolf  Passow,  ist  als  Nachfolger  Trau t mann 's<, 
dessen  Schüler  und  klinischer  Assistent  er  gewesen  ist,  nach  Berlin  berufen 
worden.   Sein  Nachfolger  in  Heidelberg  ist  Prof.  Kümmel  (Breslau)  geworden. 

Zu  der  durch  den  Tod  Prof.  Kiesselbach 's  in  Erlangen  erledigten 
Professor  für  Ohren-,  Nasen-  und  Kehlkopfbeiikunde,  sowie  zu  der  damit 
verbundenen  Leitung  der  Klinik  und  Poliklinik  ist  vom  Königl.  bayerischen 
Stiatsministerinm  des  Innern  der  preussische  praktische  Arzt  Dr.  Alfred 
Denker  in  Bagen  in  Westfalen  (approbirt  1889)  berufen  worden,  und  wird 
derselbe  noch  in  diesem  Wintersemester  zur  Uebernahme  dieser  Stellung  nach 
Erlangen  übersiedeln.  Dr.  Denker  ist  Schüler  von  Prof.  Bezold  in  Mün- 
chen and  hat  sich  durch  wissenschaftliche  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  ver- 
gleichenden Anatomie  des  Gehörorgans  rühmlich  hervorgethan.  — 

Dr.  Gustav  Bruehl,  Schüler  von  Prof.  Politzer  in  Wien,  erhielt 
im  August  1902  die  Venia  legendi  als  Privatdocent  für  Ohrenheilkunde 
in  Berlin.  Seine  Habilitationsschrift  handelt  über:  „Anatomische  Besonder- 
heiten des  kindlichen  Gehörorganes*.  — 

Der  Unterricht  in  der  Otologie  ist  für  die  Studirenden  der  Medicin  in 
Kopenhagen  obligatorisch  geworden. 

Unter  Redaction  von  Prof.  Gradenigo  (Turin)  und  Dr.  Brieger 
(Breslau)  erscheint  fortan  ein  ^Internationales  Centralblatt  für  Ohren- 
heilkunde" in  deutscher  Sprache  im  Verlage  von  J.  A.  Barth  in  Leipzig.  In 
dem  Prospect  wird  ausdrücklich  darauf  hingewiesen,  dass  die  Herausgeber 
sieht  in  einen  Wettbewerb  mit  den  bestehenden  Zeitschriften  eintreten  wollen, 
lODdem  sich  daran  genügen  lassen  wollen,  in  kurzen  Referaten  die  Ergebnisse  der 
Arbeiten,  welche  in  anderen  Specialjonrnalen  und  in  allgemein  medicioischen 
Qetscbriften  pnblicirt  sind,  weiteren  Kreisen  zugänglich  zu  machen.  Der  Name 
der  Herausgeber  bürgt  für  den  Erfolg  des  Unternehmens,  falls  es  ihnen  ge- 
lingt, flbenül  sachverständige  Referenten  als  st&ndige  Mitarbeiter  zu  gewinnen. 
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welche  Urtheil  und  literarisches  Geschick  genag  besitzen,  um  au  umfang- 
reichen Arbeiten  das  Wesentliche  und  Neue  herauszufinden  und  streng  ob- 
jectiv  in  wenigen  Worten  zusammenzufassen.  Nach  der  Torliegenden  Probe- 
nummer zu  urtheilen,  scheint  es  in  der  Absicht  der  Herausgeber  zu  liegen, 
bei  diesen  Referaten  jeden  kritischen  Zusatz  grundsätzlich  zu  vermeiden.  Ob 
dies  fQr  den  Leser  erwünscht  und  immer  vortheilhaft  ist,  scheint  mir  frag- 
lich. In  diesem  Archiv  ist  seit  seiner  Begründung  im  Jahre  1864  den  Refe- 
raten stets  besondere  Sorgfalt  gewidmet  worden,  und  wenn  in  der  Regelmassig- 
keit und  der  schnellen  Folge  des  Abdruckes  derselben  neuerdings  hier  und 
da  eine  Verzögerung  eingetreten  ist,  so  war  dies  bedingt  durch  einen  stär- 
keren Zugang  von  grösseren  Originalartikeln,  deren  schnelles  Erscheinen  ich 
im  Interesse  der  Autoren  zunächst  zu  berocksichtigen  fttr  meine  Pflicht  hielt. 
In  Zukunft  werde  ich  den  referirenden  Theil  des  Archivs  nicht  allein  beibe- 
halten, sondern  dafür  Sorge  tragen,  dass  in  den  Referaten  neben  strenger  Ob- 
jectivitat  und  ausführlicher  Mittheilung  des  sachlichen  Inhaltes  noch  mehr 
wie  bisher  der  Nachdruck  auf  die  Kritik  gelegt  wird. 


Am  11.  September  1902  ist  der  Königl.  preussische  Sanit&tsrath  Dr. 
Oskar  Heike,  Ohrenarzt  in  Breslau,  auf  einer  Erholungsreise  unerwartet 
in  Folge  von  Apoplexia  cerebri  verstorben.  Das  Archiv  verliert  an  ihm  einen 
treuen  Anhänger  und  sehr  geschätzten  Mitarbeiter,  und  die  Stadt  Breslau 
einen  hervorragenden,  viel  erfahrenen,  humanen  und  hilfsbereiten  Arzt  Ehre 
seinem  Andenken! 

Am  12.  October  1902  verstarb  plötzlich  im  48.  Lebensjahre  Dr.  Anton 
Schwendt  in  Basel,  welcher  an  der  dortigen  Universität  seit  1889  als  Privat- 
docent  für  Ohrenheilkunde  habilitirt  war. 


Am  29.  October  1902  starb  als  Opfer  seines  Berufes  in  Folge  einer  sep- 
tischen infection  nach  einer  beim  Krankendienst  erworbenen  Fingerverletznng 
der  Volontairarzt  der  Königl.  Universitäts-Ohrenklinik  in  Halle  Dr.  Antou 
Gramer  im  Alter  von  29  Jahren.  Derselbe  war  seit  1.  Juli  dieses  Jahres  im 
Dienste  der  Klinik  tbätig  und  hatte  sich  durch  unermüdlichen  Eifer,  Pflicht- 
treue und  bescheidenes  Wesen  die  Anerkennung  und  Werthschätzung  seiner 
Coliegen  erworben.  Das  grausame  und  beklagenswerthe  Geschick,  welches 
in  dem  Verstorbenen  die  Freude  und  Hoffnung  der  Eitern  vernichtet  hat,  war 
nicht  abzuwenden,  trotz  der  denkbar  besten  und  sorgsamsten  Bemühungen, 
welche  auf  der  chirurgischen  Universitätsklinik  hier  zur  Erhaltung  des  uns 
so  nahe  stehenden  jungen  Freundes  aufgewandt  wurden.  —  Angesichts  dieses 
tief  betrübenden  Ereignisses  richten  wir  die  dringende  Mahnung  an  unsere 
Coliegen,  die  (iefahr,  welche  die  Behandlung  Ohrenkranker  immerhin  mit  sich 
bringt,  nicht  zu  unterschätzen.  Schwartze. 

Gongr&s  international  d*otologie  de  Bordeaux. 
Nous  rappeions  que  le  congr^s  international  d*otologie  se  tiendra  ä  Bor- 
deaux 19U4  et  non  en  1902,  6poque  primicivement  fix6e.   La  date  de  ce  con- 
grös  a  ^t^  reculöe  ä  cause  de  la  röunion  de  Madrid  qui  doit  avoir  liea  en 
Avril  prochain. 

Berichtigungen. 

In  Bd.  LVI,  S.  193,  Zeile  20  von  oben  muss  es  heissen  „Zerstörung  der 
Dura  mater  medial  u.  s.  w/'  Auf  S.  283,  1 .  Absatz  muss  es  heissen  statt  „in  einem 
von  Bezold  mitgetheilten  Falle*':  „in  dem  ersten  Falle  (B.)*'.  Im  vor- 
letzten Abschnitte  statt  Fig.  8  „Fig.  9*';  auf  der  leuten  Zeile  statt  Fig.  9: 
„Fig.  lü",  S.  285  statt  Fig.  10:  „Fig.  11". 


XVI. 

Ans  dem  Ambulatorium   und  der  Privatpraxis  des  frttheren 
Privatdocenten  Dr.  Ernst  Leotert  zu  Königsberg  i.  Pr. 

Ein  Operationsverfahren 
zur  Eröffnung  tiefgelegener,  von  der  Spitze  der  Felsen- 
beinpyramide ausgehender  Epidnralabscesse. 

Von 

Dr.  Hermann  Streit,  froherem  ABsiBtenteo. 

(Mit  4  AbbilduDgen.) 

Auf  dem  letzten  Congress  der  otologisehen  Gesellsobaft  zu 
Trier  hatte  ich  Gelegenheit,  ein  Operationsverfahren  znr  ausge- 
dehntesten Freilegnng  der  mittleren  Sohädelgrube  zu  demonstriren. 
Dasselbe  hat  den  Zweck,  tiefliegende,  insbesondere  unterhalb 
des  Ganglion  Gasseri  gelegene  Eiterherde  zu  eröffnen.  Bei  der 
relativen  Seltenheit  der  in  Betracht  kommenden  Fälle  war  es 
Herrn  Professor  Leutert  nicht  möglich,  die  Durchführbarkeit 
der  Operation  am  Lebenden  festzustellen.  Da  aber  fbr  den  Ein- 
zelnen lange  Zeit  bis  zur  Wiederbeobachtung  eines  derartigen 
Falles  vergehen  kann,  so  sehe  ich  mich  veranlasst,  das  Verfahren 
sehen  jetzt  zu  publioiren. 

Wir  hatten  in  Königsberg  Gelegenheit,  zwei  Fälle  zu  be- 
obachten, bei  denen  wir  intra  vitam  einen  tiefliegenden  Eiter- 
herd nahe  der  Pyramidenspitze  vermutheten  und  einen  Versuch 
zur  Eröffnung  desselben  machen  wollten.  In  dem  einen  der 
Fälle  (noch  nicht  pnblioirt)  —  tiefer  Epidnralabsoess  an  der 
Spitze  des  Felsenbeins  —  traten  am  Tage  vor  der  projectirten 
Operation  meningitisohe  Erscheinungen  schwersten  Grades  auf, 
die  uns  von  einem  weiteren  Eingriff  zurückhielten.  In  dem 
andern  —  Meningitis,  ausgehend  von  einer  flachen  epiduralen 
Exsudatauflagernng  an  der  vordersten,  innersten  Partie  der 
reehten  Felsenbeinspitze  (siehe  Streit:  Weitere  Fälle  endocra- 
nicUer  Complioationen  u.  s.  w.  d.  Archiv  Bd.  LVI)  —  wurde  das 
Tegmen  tjmpani  nach  vorangegangener  einfacher  Ausräumung 
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des  Warzenfortsatzes  von  hinten  her  weggenommen  und  versaeht, 
über  dem  Paukendach  mit  dem  Elevatorium  nach  vorne  zu  weiter 
vorzudringen.  Dieses  gelang  jedoch  nur  ^/a  cm  weit.  In  Folge 
dieses  vergeblichen  operativen  Versuches  stellte  ich  an  der  Leiche 
über  die  Möglichkeit  eines  weitergehenden  operativen  Vorgehens 
in  der  Richtung  nach  der  Pyramidenspitz^  zu  Versuche  an.  Ich 
habe  dieselben  im  anatomischen  Institut^  zu  Königsberg  ausge- 
führt. Dem  Director  des  hiesigen  anatomischen  Instituts,  Herrn 
Geheimrath  Stieda,  danke  ich  verbindlichst  fttr  die  gütige  Er- 
laubniss  dazu.  Ihr  Resultat  ist  folgendes:  Unser  operativer  Miss- 
erfolg hatte  meiner  Ansicht  nach  eine  zwiefache  Ursache.  Erstens 
ist  das  Elevatorium,  wenn  man  in  der  vorher  angegebenen  Weise 
vorgeht  und  der  Jochbogen auslänfer  sowie  die  obere  Gehörgangs- 
wand stehen  bleiben,  zu  stark  gegen  die  Dura  gerichtet.  Das 
Instrument  wird  demnach  weniger  gegen  die  Verwachsungen 
zwischen  Dura  und  Knochen,  als  gegen  die  erstere  direct  wirken. 
Zweitens  weicht  die  Richtung  des  Elevatoriums,  sobald  Joch- 
bogenausläufer  und  Uebergang  der  oberen  in  die  vordere  Gchör- 
gangswand  stehen  bleiben,  vom  directen  Wege  zur  Pyramiden- 
spitze  nach  vorn  bedeutend  ab.  Im  besten  Falle  wird  man  auf 
diese  Weise  im  Stande  sein,  gegen  den  Hiatus  spur,  canalis  fae. 
oder  das  For.  spinosnm  vorzudringen  und  wird  an  den  dort  be- 
findlichen Verwachsungen  Halt  machen  müssen  oder  aber  sich 
der  Gefahr  einer  Meningeablutnng  aussetzen.  Ein  Wegnehmen 
des  Tnbendaches  und  ein  Vorgehen  in  dieser  Richtung  verkleinert 
zwar  den  ersten  Fehler,  vergrössert  jedoch  den  zweiten.  Nimmt 
man  aber  obere  Gehörgangswand,  Uebergang  von  oberer  in  vordere 
Gehörgangswand ,  Jochbogenausläufer  und  die  angrenzenden 
Knochenpartien  des  hinteren  unteren  Abschnitts  der  Schuppe 
ausgiebig  weg  und  dringt  jetzt  nicht  in  schräger,  sondern  fron- 
taler Richtung  von  lateral  nach  medial  direct  vor,  so  hat  man 
beide  Schwierigkeiten  eliminirt. 

Unter  der  Voraussetzung  der  Möglichkeit,  derartige  tief- 
liegende Eiterherde  zu  diagnosticiren,  worauf  hier  nicht  einge- 
gangen werden  soll,  möchte  ich  mein  Operationsverfahren  für 
solche  Fälle  empfehlen.  Ich  halte  dasselbe  trotz  der  Tiefe,  in 
welcher  gearbeitet  wird,  für  so  gut  wie  ungefährlich  und  stehe 
deshalb  nicht  an,  es  auch  für  solche  Fälle  als  probatorischen 
Eingriff  in  Vorschlag  zu  bringen,  in  denen  den  Symptomen  nach, 
nach  Ausschluss  aller  andern  etwa  in  Betracht  kommenden  oti- 
tisehen  Gomplicationen,  event.  nach  vorangegangenen  weniger  ein- 
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greifenden  operativen  Eingriffen,  anoh  nur  die  Wahrgohein- 
liehkeit  eines  tiefliegenden  Eiterherdes  im  Bereiche  der  mitt- 
leren Sehftdelgmbe  besteht.    Sollte  die  Diagnose  falsch  sein,  so 
wird  man  durch  die  Operation  dem  Patienten  kaum  geschadet 
haben«  ist  sie  jedoch  richtig,  dann  wird  man  durch  sie  ein  oder 
das  andere  Menschenleben  retten,  das  sonst  unfehlbar  verloren 
geht.     Findet  man  bei  dieser  Operation  an  der  Pyramidenspitze 
weitgehendste,  cariöse  Zerstörung,  starke  Sequestirungu.s.w.  und 
glaubt  man  etwa  in  Folge  besonders  ungünstiger  anatomischer 
Verhältnisse  den  Krankheitsherd  auf  die  von  mir  angegebene 
Weise  nicht  genagend  grandlich  entfernen  zu  können,  so  liegt  es 
auf  der  Hand,  dass  man  dann  bei  gestellter  Diagnose  zu  einem 
eingreifenderen  Verfahren,  etwa  einem  Eingriff,  der  sich  dem 
Krause 'sehen   zur  Freilegung  und  Exstirpation   des  Ganglion 
Gasseri  nähert,  wird  abergehen  können.    Es  dürfte  dieser  Aus- 
weg doch  immer  erst  nach  der  von  mir  angegebenen  Operation 
in  Frage  kommen  und  auf  die  Fälle  zu  beschränken  sein,  bei 
denen  man  weitgehende  cariöse  Zerstörung  vorfindet.    Wie  ich 
mich   bei  meinen  Versuchen  an  der  Leiche  überzeugen  konnte 
und  in  Trier  zu  deroonstriren  (Gelegenheit  hatte,  liegen  die  ana- 
tomischen Verbältnisse  gewöhnlich  derart,  dass  bei  genügender 
Beleuchtung  eine  Eröffnung  und  Drainage  des  Abscesses  in  der 
von  mir  angegebenen  Weise  wohl  immer,  die  Entfernung  ober- 
flächlicher cariöser  Stellen  und  Granulationen  ebenfalls  in  einer 
Reihe  von  Fällen  möglich  sein  wird. 

Die  Schwierigkeit  der  Operation  hängt  innig  von  der  sehr 
variablen  Gestaltung  des  Dreiecks  ab,  dessen  Basis  die  kürzeste 
Entfernung  zwischen  Hiatus  spur,  canatis  fac.  und  oberer  Pyra- 
midenkante, dessen  Spitze  die  Spitze  der  Pyramide  bildet.  Nur 
wenn  der  Hiatus  spur,  canalis  Fallop.  der  oberen  Pyramidenkante 
»ehr  nahe  liegt,  von  der  Spitze  der  Pyramide  jedoch  weit  ent- 
fernt ist  nnd  sich  starke  cariöse  Zerstörung  der  Spitze  vorfindet, 
dürfte  ein  weiterer  Zugang  zum  Operationsterrain  in  der  Rich- 
tung nach  dem  Hiatus  spur.  can.  fac.  und  dem  For.  spinös  er- 
wflnseht  sein. 

Ich  komme  jetzt  zur  Beschreibung  der  Operation  selbst.  Der 
Htutschnitt  beginnt  vor  der  Ohrmuschel  dicht  am  Helix  ca.  l  V4  cm 
oberhalb  des  Tragus,  zieht  sich  über  den  oberen  Ansatz  der  Ohr- 
miisehel  herum  und  umkreist  die  letztere  alsdann  in  gewohnter 
Weise.    Man  ziehe  hierbei  anfangs  die  Ohrmuschel  nach  hinten 

12» 
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und  oben  und  halte  die  Schneide  des  den  Helix  umkreisenden 
Messers  gleichfalls  nach  hinten  und  oben.  Aaf  die  Weise  ver- 
meidet man  am  besten  eine  Verletzung  der  Arteria  temp.  und 
des  sie  begleitenden  Nervus  auricnlotemporalis. 

Von  diesem  Bogensohnitt  wird  in  der  Richtung:  Spina  supra 
meatum  nach  dem  Ereuzungspnnkt  der  Lambdanfthte  und  der 
Sagittalnaht,  ein  zweiter  3  cm  langer  Hautschnitt  zwecks  Frei- 
legnng  des  Jochbogens  und  des  untern  Theils  der  Temporalschuppe 
ausgeführt.  Alsdann  drängt  man  das  Periost  vom  Planum  zurück 
und  den  hintern  untern  convexen  Temporalmuskelrand  aus  der 
ihn  enthaltenden  Enochenvertiefung.  Letzteres  geschieht  nach 
hinten  zu  bis  an  die  Grenze  des  hinteren  Schnittes,  nach  vorne 
bis  der  Jochbogenansatz  frei  heraustritt,  nach  oben  bis  2  cm  über 
den  Jochbogenausläufer.  Der  Gehörgangsschlauch  wird  von  der 
hinteren  und  oberen  knöchernen  Gehörgangswand  abgelöst  und 
nach  dem  vorderen  unteren  Winkel  derselben 
angelegt.  Nunmehr  erfolgt  die  Freilegung 
der  Mittelohrrftume  event.  mit  Erhaltung  des 
Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette. 
Abb  ^^®  obere  Gehörgangs  wand  sowie  der  Joch- 
bogenausläufer werden  weggemeisselt.  Hier- 
bei stösst  man  auf  die  Dura  an  dem  Ueber- 
gang  von  der  Gonvexität  nach  der  Basis. 
schemat  ^DamteUnng  der  Di^  freigelegte  Stelle  wird  nach  oben  zu 
^Grö2SK**^i^*w^^^^^^  b^«  ^A  cm  über  den  Jochbogenausläufer  er- 

von*d!"sptaa  ro^^^^^  wcitcrt,     Vou    dicscm    Knochendefect    aus 

umbd^.SShterT'^.k^^^  ^immt  man  das  ganze  Tegmen  tympani, 
naht,  .pspinaaupra meatum.  Tcgmcu  aditus  uud  dcu  lateralen  Theil  des 
Antrumdaches  weg.  Der  von  vorne  her  in  die  Operationshöhle  her- 
einragende Enochenwulst  des  Jochbogenansatzes  am  Uebergang 
von  oberer  und  vorderer  Gehörgangswand  wird  gleichfalls  weg- 
genommen, sodass  an  dieser  Stelle  ein  schräg  abfallendes,  die  Decke 
des  Eiefergelenksbildendes  Plateau  entsteht.  Man  hat  somit  die  Dura 
in  Form  eines  Ovals,  dessen  Längsachse  ca.  2  Vi  cm,  dessen  Quer- 
achse ca.  2  cm  lang  ist,  freigelegt.  Darauf  führe  man  den  von 
mir  construirten  Duraspatel  (siehe  Abb.  2)  medial  vom  Tegmen 
tympani  ein  und  hebele  mit  ihm  die  Dura  unter  genauester  Be- 
obachtung bei  reflectirtem  Licht  vorsichtig  ab.  Die  Richtung 
nach  der  Pyramidenspitze  wird  man  nicht  verfehlen,  wenn  man 
genau  darauf  achtet,  dass  beim  Abhebein  der  horizontale  Bogen- 
gang immer  zwischen  den  Branchen  des  Instruments  sichtbar 
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Abb.  2. 
Daraspatel. 


ist  E8  empfiehlt  sich,  sobald  mit  dieser  Manipulation  begonnen 
wird,  wie  es  Fedor  Krause  bei  der  Exstirpation  des  Gangl. 
Gass.  thut,  den  Patienten  in  halb- 
sitzende Lage  aufzurichten  und 
den  Kopf  nach  der  zu  operiren- 
den  Seite  hin  zu  neigen.  Auf 
diese  Weise  findet  das  in  der 
Tiefe  des  Operationstrichters  sich 
etwa  ansammelnde  Blut  guten 
Abfluss  nach  aussen  hin,  und  man 
ist  in  der  Lage,  auf  die  Pyra- 
midenfläche direct  heraufzusehen. 
Man  gelangt  dann  in  eine  von 
Torderen  und  hinteren  Verwachsuögen  der 
harten  Hirnhaut  gebildete  Duratasche  — 
vorn  durch  die  Verwachsungen  am  Hiatus 
gpur.,  hinten  durch  die  an  der  oberen  Pyra- 
midenkante gebildet.  In  derselben  Weise  ge- 
langt man  schliesslich  an  den  die  Impressio 
Gangl.  Gasseri  nach  hinten  normaler  Weise 
begrenzenden  Knochenwulst.  Ist  derselbe 
Dieht  besonders  hoch,  die  Impressio  des 
Ganglion  nicht  besonders  tief,  so  gelingt  es, 
das  Letztere  aus  seinem  Bette  herauszu- 
hebein (siehe  Abb.  4).  Ist  der  Knochen- 
vorsprung höher,  die  Mulde  tiefer,  so  führe 
man  unter  den  Spatel  ein  als  Rasparatorium* 
enrette  zu  bezeichnendes  Instrument  (Abb.  3) 
ein,  durchtrenne  mit  demselben,  das  Instru- 
ment als  Rasparatorium  benutzend,  etwaige 
sieh  vorfindende  Verwachsungen  und  hebele 
mit  der  Spitze  desselben  gegen  den  über  ihr 
befindlichen  Hirnspatel.  In  derselben  Weise 
wären  schon  vorher  sich  findende  Verwach- 
BQDgen  zu  lösen.  Diese  Doppelanwendung 
der  beiden  Instrumente  hat  den  Zweck,  zu 
vermeiden,  dass  der  Hirnspatel  die  Dura 
beutelartig  hervorstülpt.  Liegt  das  Ganglion 
in  ungewöhnlich  tiefer  Mulde,  ist  der  vorher 
erwähnte  Knochenwulst  ganz  besonders  gross,  so  wird  man  sich 
darauf  beschränken  müssen,  in  der  Mitte  der  Impressio  nur  etwas 


fl 


Abb.  3. 
Rasparato- 
riumourette. 
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aber  die  laterale  Peripherie  derselben  vorzudringen,  nach  vom 
nnd  hinten  zu  kommt  man  meist  weiter.  In  der  letzten  Phase 
des  Vordringens  lässt  man  zweckmässig  die  Richtung  des  Dura- 
spatels  variiren,  indem  man  einmal  in  der  Richtung  vorderer 
Theil  des  Tegmen  tympani  —  hinterer  Theil  der  Pyramidenspitze, 

Zur  Demonstration  der  Lage  dei  Duraipateli. 

Blick  auf  die  Dura  der  mittleren  Schadelgrube,   sowie  das  Tentorium  cerebeUi, 
vom  Schftdelinnern  aus  gesehen  bei  eiugeli^tem  üirnspatel. 


t.  c. 


B.      f.d. 


D. 


Abb.  4.    t  0.  «« tentorinDi  cerebclli.  ?ord.  Tertical.  B.  ««  Bogengang,    f.  D.  ■■  frei- 
gelegte Durastelle  (pauktirt).     D.  ^  Duraspatd.     h  s  *>  Hiatus  spur.  Can.  fa- 
cialis,    f.  s.  ««  Foramen  spinosum.     G.  G.««  Ganglion  Gasseri. 


ein  zweites  Mal  in  der  Richtung  hinterer  Theil  des  Tegmen  antri 
—  vordere  Pyramidenfläche  hebelt  Etwaige  sieh  vorfindende 
Granulationen,  cariöser  Knochen  werden  mit  der  Rasparatorium- 
cnrette  —  man  braucht  jetzt  das  Instrument  als  Curette  —  ent- 
fernt. Wenn  man  die  Rasparatoriumcurette  in  dieser  Gegend  ge- 
braucht, soll  dies  nur  in  der  Richtung  vorderer  Theil  des  Tegmen 
tympani  —  hintere  Fläche  der  Pyramidenspitze  geschehen.  Hier- 
durch wird  eine  Verletzung  der  nach  vorn  befindlichen,  oft  nur 
durch  eine  fibröse  Decke  geschützten  Carotis  vermieden.  Der  Weg 
von  der  lateral  vom  Jochbogenansatz  am  Uebergang  von  vorderer 
und   oberer  Gehörgangswand   freiliegenden  Durastelle   bis   zur 
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hinteren  ümgrenzuDg  der  Impressio  trigeroini  beträgt,  wie  ich 
mich  durch  eine  diegbezügliche  Messung  von  60  Felsenbeinen 
flberzengt  habe,  beim  Erwachsenen  im  Durchschnitt  ca.  3,5  cm, 
ist  im  Maximum  gegen  4,5  cm,  im  Minimum  gegen  2,7  cm  lang. 
Rechnet  man  dazu  noch  die  Länge  der  Impressio  trigemini  mit 
'/4— 1  cm,  so  hat  man  im  höchsten  Falle  einen  5,5  cm  weiten, 
im  Durchschnitt  einen  4,2 — 3,5  cm  langen  Weg  von  der  vorher 
erwähnten  Stelle  zurückzulegen.  Wenn  man  sich  die  medialste 
Partie  des  vorderen  verticalen  Bogengangswulstes  als  äusseren 
Merkpunkt  wählt,  so  schwankt  die  Strecke  bis  zum  lateralen 
Umfange  des  Ganglion  Gasseri  zwischen  1,3  und  3,1  cm. 

Was  die  etwa  drohenden  Gefahren  betrifft,  so  verweise  ich 
aaf  die  bei  der  Resection  des  Ganglion  Gasseri  gemachten  Er- 
fahrungen 0-  Ich  bin  der  Ansicht,  dass,  was  die  Vermeidung  von 
Himdruck  betrifft,  bei  unserer  Operation  in  Folge  der  geringen 
Verdrängung  des  Gehirns  und  der  Elasticität  des  Spatels  gttn- 
stigere  Chancen  obwalten  mttssen.  Ausserdem  ist  die  Dura  nach 
hinten  zu  von  der  Stelle,  wo  sie  dem  Spatel  anliegt,  noch  in 
ziemlicher  Ausdehnung  freigelegt,  sodass  ein  Ausweichen  des 
Gehirns  im  geschlossenen  Duralsäcke  nach  dieser  Richtung  hin 
ermöglicht  wird. 

Noch  einige  Worte  tlber  die  zu  ftirehtende  Blutung.  Eine 
Verletzung  der  Carotis,  welche  überhaupt  nur  bei  ihrem  Eintritt 
in  die  Schädelhöhle,  dort  wo  sie  der  Pyramidenspitzenkante 
parallel  läuft,  in  Betracht  kommt,  ist  wohl  bei  den  vorher  von 
mir  empfohlenen  Vorsiohtsmaassregeln  mit  Leichtigkeit  zu  um- 
gehen, selbst  wenn  sie  an  dieser  Stelle  nur  durch  eine  fibröse 
Decke  geschtttzt  ist.  Der  Stamm  der  Meningea  media  liegt 
mehr  nach  vorwärts  und  ist  durch  Verwachsungen  am  Hiatus 
spur.  can.  fac.  und  dem  Nervus  petrosus  superficialis  major  ge- 
sehtttzt.  Auch  eine  etwa  neben  dieser  Hauptarterie  in  die 
Sehädelhöhle  eintretende  Meningea  media  accessoria,  welche  mit- 
unter stärker  entwickelt  ist,  wird  aus  demselben  Grunde  vor 
Verletzungen  bewahrt. 

Eine  nähere  Besprechung  erfordert  jedoch  die  anatomische 
Lage  des  Ramus  posterior  der  Menigea.  Der  Stamm  dieser  Arterie, 
die  nach  St  ein  er  2)  erst  am  hinteren  unteren  Parietalwinkel 
grössere  Aeste  abgiebt,  wird  in  einem  Theil  ihres  Verlaufes  frei- 

1)  J.  Krause,  Neuralgie  des  Trigemioas.    Leipzig  1896. 

2)  Steiner,  Zar  chirurgischen  Anatomie  der  Arteria  meningea  media. 
Langenbeck^s  Archiv.  58  (101).  1894. 
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gelegt.  Ihre  Verletzung  wird  sieh  wohl  sieher  bei  genügender 
Vorsieht  vermeiden  lassen,  wenn  sie  daselbst  wie  gewöhnlich 
nicht  im  geschlossenen  Knochenoanal  verlÄuft.  Da  Letzteres 
jedoch  zuweilen,  allerdings  recht  selten,  vorkommt,  so  dürfte 
einige  Vorsicht  bei  der  Freilegung  der  ihrem  Verlaufe  ent- 
sprechenden Durastelle  am  Platze  sein. 

Von  Aesten  des  Meningeastammes  kommen  zwei  in  Betracht, 
die  Art.  petrosa  interna,  Ramus  superficialis  He  nie,  welche 
durch  den  Hiatus  can.  Fall,  oder  die  5^pertura  superior  canali- 
culi  tympanica  in  das  Felsenbein  eintritt  und  die  Art.  petrosa 
externa,  welche  Iftngs  der  Fissura  petroso-squamosa  verlaufend 
am  hintern  Theil  der  Pars  petrosa  zu  der  Trommelhöhle  und 
den  Warzenzellen  gelangt. 

Erstere  dürfte  bei  der  Freilegung  der  Dura  zwar  angespannt, 
jedoch  kaum  durchrissen  werden,  die  zweite  wird  zuweilen  zu 
nicht  unbedeutender  Blutung  Veranlassung  geben  können,  doch 
bestehen  hierüber  bei  dem  in  Betracht  kommenden  bekannten 
Terrain,  Decke  der  Mittelohrräume,  genügende  Erfahrungen  und 
meines  Wissens  ist  eine  bedrohliche,  die  Fortsetzung  der  Operation 
verhindernde  Blutung  nicht  beobachtet  worden. 

Die  zu  erwartende  venöse  Blutung  aus  kleinen  Gef&ss- 
stämmchen  kann  im  einzelnen  Falle  sehr  variabel  sein,  doch 
kaum  jemals  die  Ausführbarkeit  der  Operation  in  Frage  stellen, 
nöthigen  Falls  müsste  man  für  einige  Momente  die  Operation  unter- 
brechen, das  Elevatorium  herausnehmen  und  das  Gehirn  in  seine 
alte  Lage  zurücksinken  lassen.  Von  grösseren  venösen  Blut- 
behältern ist  eine  Verletzung  des  Sinus  petrosus  superior  wohl 
kaum  zu  fürchten,  da  die  Instrumente,  welche  ausserdem  an  den 
Seitenkanten  völlig  stumpf  sind,  annähernd  parallel  seiner  Rich- 
tung in  Anwendung  kommen.  Die  mit  dem  Sinus  petrosos  su- 
perior in  Verbindung  stehenden  und  von  ihm  nach  der  mittleren 
Schädelgrnbe  hinziehenden  constanten  und  acoessorischen  Venen- 
verbindungen (cf.  Streit,  Ueber  Sinusanomalien  u.  s.  w.  Dieses 
Archiv.  Folgender  Band)  dürften  gleichfalls  in  ihrer  Continnität  fast 
stets  zu  erhalten  sein,  da  sie  in  der  Dura  oder  in  directem  An- 
schluss  an  dieselbe  verlaufen  und  die  Instrumente  mit  ihrer  Spitze 
innerhalb  des  Schädels  stets  gegen  den  Knochen  gerichtet  sind. 
Nur  der  vom  Knie  des  Sinus  transversus  abgehende,  zuweilen 
vorkommende  Sinus  petroso-squamosus  kann  mitunter  einige, 
jedoch  leicht  zu  überwindende  Schwierigkeiten  bereiten,  wenn  er 
über  dem  Tegmen  tympani  in  geschlossenem  Knoehencanal  verläaft. 
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Die  von  mir  angewandten  Instramente  werden  durch  die 
beistehenden  Zeichnungen  illustrirt,  die  Rasparatorinmcurette 
sehneidet  nur  mit  ihrer  vordersten  schräg  nach  unten  gerichteten 
Kante,  die  Seitenkanten  sind  abgerundet  und  leicht  nach  innen 
gebogen.  Die  aus  Stahldraht  gefertigten,  leicht  elastischen 
Branchen  des  Elevatoriums  sind  leicht  gebogen,  sodass  die  Spitze 
nach  dem  Knochen  zu  gerichtet  ist.  Beide  Instrumente  sind 
gradnirt,  sie  sind  nach  meinen  Angaben  von  der  Instrumenten- 
&brik  H.  Oppermann,  Königsberg,  Steindamm  angefertigt  und 
von  dorther  zu  beziehen. 


XVII. 

HittheiluDg  aus  der  oto-laryngologischen  EliDik  des  Commnne- 
hospitals  zu  Kopenhagen  (Director:  Prof.  Dr.  H olger  Mygind)» 

Bemerkungen  fiber  die  seitlichen  adenoiden  Vegetationen  im 

Nasenrachen  nebst  Beschreibung  eines  nenen  Instrumentes 

för  deren  Entfernnng. 

Von 
JQrgen  M91ler,  I.  Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Es  ist  eine  alte  Streitfrage,  ob  die  adenoiden  Vegetationen 
auf  die  eigentliobe  Raehentonsille  begrenzt  sind  oder  ob  sie  auob 
an  anderen  Stellen,  namentlich  in  der  Rosenmtlller'schen 
.Grabe  und  an  den  Tobenwülsten  auftreten  können.  Meyer O 
beschreibt  in  seiner  bekannten  Abhandlang  in  diesem  Arcbir 
solche  seitliche  Vegetationen;  er  sagt  (1.  c.  VII S.  246):  „Endlich 
ist  noch  kammartiger  Geschwülste  zn  erwähnen,  die  wegen  ihres 
versteckten  Sitzes  und  ihrer  geringen  Ausdehnung  der  Aufmerk- 
samkeit leicht  entgehen.  Es  sind  diese  glatte,  harte,  kleine 
Platten,  die  gegen  das  obere  Ende  der  RachenflQgel  (Sinns 
faucium  laterales  Tonrt.,  Recessus  antt.)  hin,  in  diesen  selbst 
angeheftet,  nicht  über  sie  hinaus,  sondern  in  ihnen  etwa  ^3— 1  cm 
hinab  ragen.  Ich  fand  sie  meist  gepaart,  schmäler  als  lang 
(zungeniormig)  und  recht  elastisch.^  Sie  sind  elastischer,  kleiner, 
und  ihre  Oberfläche  glätter  als  die  der  gewöhnlichen  Vegetationen 
am  Rachendache.  Ferner  findet  man  bisweilen  mehr  oder  weniger 
feste,  platteniormige  Vegetationen  am  Tubenwniste.  Auch  zapfen- 
formige  Vegetationen  können  in  der  Gegend  der  Tubenmündung 
vorkommen.  Hey  er  hat  ein  besonderes  lithotriptorähnliches 
Instrument  zur  Entfernung  der  seitlichen  Vegetationen  angegeben 
(1.  c.  Vm  S.  269j. 


1)  Wilhelm  Meyer,  Ueber  adenoide  Vegetationen  in  der  Nasenrachen- 
höhle.    Dieses  Archiv.  Yll.  S.  241.  1873  und  VIII.  8.  129  u.  241.  1S74. 
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Schwär tze^)  echliesat  sich  der  Beschreibung  M e y e r 's  völlig 
an  und  in  neuester  Zeit  werden  die  Mejer'scheD  Befände  von  Gra- 
denigo^)  bestätigt.  Auch  Gottstein  undKayser^)  erwähnen 
diese  Bildungen  und  heben  hervor,  dass  man  bisweilen  nach  der 
Entferaung  einer  hyperplastischen  Gaumenmandel  Vegetationen 
ans  der  Rose nmflller 'sehen  Grube  hervorsohiessen  sieht;  sie 
Bind  dann  nur  bisher  durch  die  grosse  Rachenmandel  in  ihrem 
Wachsthum  behindert  worden.  Auch  die  meisten  anderen  Autoren 
meinen,  dass  die  adenoiden  Vegetationen  auch  anderswo  auf- 
treten als  an  der  eigentlichen  Rachen tonsille.  Schech^)  z.  B. 
sagt,  dass  Vegetationen  „seltener^  in  der  Rosenmttller'schen 
Gmbe  oder  auf  dem  Tubenwulste  vorkommen;  also  meint  er, 
dasB  man  sie  bisweilen  an  diesen  Stellen  auch  findet.  Stoerk^) 
und  Zarniko*)  bestätigen  die  von  W.  Meyer  gemachte  Be- 
obachtung und  Angabe,  dass  adenoide  Vegetationen  überall  dort 
aoftretea  können,  wo  adenoides  Gewebe  im  Nasenrachenraum 
normal  vorkommt. 

Dagegen  leugnet  Trautmann^  entschieden  das  Auftreten 
adenoider  Vegetationen  ausserhalb  des  Gebietes  der  Rachen- 
tonsille  und  ihm  folgt  noch  Brieger^),  der  nur  zwei  Mal  unter 
500  Sectionen  ein  solches  Yorkommniss  gefunden  hat  und  deshalb 
der  Meinung  ist,  es  sei  extrem  selten. 

Meyer^)  entgegnet *Tr autmann  sehr  scharf  in  seiner  Be- 
sprechung des  Traut  man  n'scben  Buches:  Anatomische,  patho- 
logische and  klinische  Studien  über  Hyperplasie  der  Rachen- 


1)  Bermann  Schwartxe,  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres, 
btuttgart  1885.  S.  16u. 

2)  G.  Gradenigo,  Die  Hypertrophie  der  Rachentonsille.  Jena  1901. 
S.  4  n.  65. 

3)  J.  Gottstein  nnd  R.  Kayser,  Die  Krankheiten  der  Rachenton- 
Nile.  -—  Ueymann*8  Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie.  IL  Wien 
1S99.  S.  509. 

4)  Philipp  Schech,  Die  Krankheiten  der  Mundhöhle,  des  Rachens  und 
der  Nase.   5.  Aufl.    Leipzig  und  Wien  1896.    S.  154. 

5)  Karl  Stoerk,  Die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens,  des  Kehl- 
kopfes und  der  Luftröhre.  I.  Wien  1895.  S.  195. 

6)  Carl  ZarnikOy  Die  Krankheiten  der  Nase,  ihrer  Nebenhöhlen  und 
des  Nasenrachenraumes.    Berlin  1894.   S.  288. 

7)  F.  Trautmann,  Die  Krankheiten  des  Nasenrachenraumes.  — 
Schwartze*B  Handbuch  der  Ohrenheilkunde.  IL    Leipzig  1893.    S.  137. 

8)  Brieger,  Adenoide  Vegetationen  im  Nasenrachenraum.  —  Louis 
Blan's  £ncyklop&die  der  Ohrenheilkunde.    Leipzig  1900.  S.  11. 

9)  Internationales  Centralblatt  für  Laryngologie.  III.  1887.  S.OO. 
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toQsille,  Berlin  1886  und  meint  mit  vollem  Recht,  dass  Trant- 
mann's  negative  Behauptung  gegen  seine  eigenen  positiven 
Wahrnehmungen  sehr  wenig  wiege.  Meyer  hat  unter  den 
ersten  300  Fällen  von  adenoiden  Vegetationen  52  mal  seitliche 
Vegetationen  gefunden.  Es  ist  ja  ehen  auch  a  priori  am  wahr- 
scheinlichsten, dass  überall,  wo  adenoides  Gewebe  vorhanden 
ist,  dasselbe  der  Sitz  hyperplastisoher  Veränderungen  werden 
könne;  und  es  ist  ja  unzweifelhaft,  dass  adenoides  Gewebe  so* 
wohl  in  der  Kosen müUer'sohen  Grube  als  auf  dem  Tuben- 
wulste normal  vorkommt;  auch  Trautmann  giebt  es  zu,  und 
ebenfalls  beschreibt  Luschka i)  in  seiner  grossen  Arbeit  das 
hier  sitzende  adenoide  Gewebe;  man  sieht  sogar  auf  einer  seiner 
Zeichnungen  (Taf.  IV  Fig.  3)  sehr  schöne  Hyperplasien,  die  sich 
von  der  Rosenmüller 'scheu  Grube  nach  abwärts  ziehen,  eben 
dieselben  langen,  walzenförmigen  Hervorragungen,  die  man  auch 
klinisch  findet. 

Noch  muss  erwähnt  werden  eine  ganz  neue  Arbeit  von 
Cordes^);  derselbe  sagt,  dass  bei  der  Pharyngitis  lateralis  sich 
eine  kleine  längliche  Tonsille  pathologisch  bilde.  Doch  muss 
zwischen  dieser  Erscheinung  und  den  seitlichen  Vegetationen 
wohl  unterschieden  werden;  bei  der  gewöhnlichen  Pharyngitis 
lateralis  bildet  sich  eine  feste,  strangförmige  Hervorragung, 
während  das,  was  wir  seitliche  Vegetation  nennen,  mehr  un- 
regelmässige, kämm-  oder  zapfenformige  Hervorragungen  bildet. 

Mein  Interesse  für  diese  eigenthümliche  Form  von  adenoiden 
Vegetationen  ist  dadurch  geweckt  worden,  dass  Prof.  Mygind 
mehrere  Jahre  hindurch  häufig  in  der  Klinik  das  Vorhandensein 
seitlicher  Vegetationen  demonstrirt  hat  und  dieselben  als  eine 
verhältnissmässig  häufige  Ursache  erwähnt  hat,  dass  man  nach 
der  in  gewöhnlicher  Weise  ausgeführten  Entfernung  der  adenoiden 
Vegetationen  kein  befriedigendes  Resultat  erreiche.  Bei  diesen 
Gelegenheiten  hat  Prof.  Mygind  das  eigenthümliche  Auftreten 
dieser  Geschwülste  nachgewiesen,  sowie  die  oft  etwas  schwierige 
Diagnose  und  Behandlung  derselben;  sie  lassen  sich  durch  die 
gewöhnlichen  Instrumente  nur  schwer  entfernen,  was  dem  Pro- 
fessor zur  Gonstruction  eines  besonderen  Adenotoms  den  Anlass 
gegeben  hat.    Da  jetzt  dieses  Instrument  seit  mehr  als  einem 

1)  Hubert  ▼.  Luschka,  Der  Schiandkopf  des  Menschen.  Tabingen 
1868.    S.  20. 

2)  Hermann  Cordes,  Histologische  Uatersuchungen  aber  die  Pharyn- 
gitis lateralis.  —  Archiv  f.  Laryngol.  u.  Rhinol.  XH.  Heft  2.  1901.  S.  203. 
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Jahre  angewandt  worden  ist  und  durchaus  hefriedigende  Resul- 
tate gegeben  hat,  hat  Prof.  Mygind  mir  die  Veröffent- 
liebnng  einer  Beschreibung  desselben  nebst  einigen  operirten 
Ffillen  anvertraut,  indem  er  gleichzeitig  seine  Erfahrungen  Ober 
die  seitlichen  Vegetationen  zu  meiner  Disposition  gestellt  bat. 
Fflr  dieses  Wohlwollen  bringe  ich  dem  Herrn  Professor  hiermit 
meinen  besten  Dank. 

Im  Ganzen  sind  während  des  letzten  Jahres  9  Fälle  von 
seitlichen  Vegetationen  in  der  Klinik  beobachtet  worden,  jedoch 
kamen  von  ihnen  nur  8  Fälle  zur  Operation,  indem  der 
eine  Patient  nach  dem  Entfernen  der  Vegetationen  im  mittleren 
Theil  des  Nasenrachens  der  weiteren  Behandlung  sich  entzog. 
Wenn  nämlich  Vegetationen  im  mittleren  Theil  des  Nasenrachens 
vorhanden  sind,  ist  es  meistens  schwierig,  von  vornherein  die 
Diagnose  der  seitlichen  Vegetationen  zu  stellen.  Die  gewohn- 
liehen adenoiden  Vegetationen  werden  in  der  Klinik  immer  mit 
dem  Beckmann'schen  Messer  entfernt  und  es  wird  10  Tage 
naeh  jeder  Operation  die  Digitalexploration  vorgenommen ;  finden 
sieh  dann  seitliche  Vegetationen,  werden  dieselben  sofort  oder 
nach  kurzer  Zeit  entfernt.  Es  stellt  sich  darauf  1—2  Monate 
nach  der  Operation  der  Patient  wieder  ein,  damit  man  die  Re- 
sultate der  Operation  controliren  könne. 

Von  den  Krankengeschichten  wird  hier  nur  wiedergegeben, 
was  besonderes  Interesse  darbietet. 

I.  14  jähriger  Sohn  eines  Cigarrenhändlers  kam  am  9.  Mai  1901  zur  Be- 
baodlung.  In  der  Gegend  der  linken  RoBenmüller*8chen  Onibe  fQblt  man 
ziemlich  grosse,  plattenförmige  Vegetationen,  weiche  mit  der  hypertrophischen 
unteren  Muschel  verwachsen  scheinen;  sie  werden  mit  dem  Mygind 'sehen 
Adenotome  entfernt. 

II.  30j&hrige  Dienstmagd  kam  am  30.  Mai  1901  zur  Behandlang.  Man 
fhblt  niedrige,  kammförmige  Vegetationen  im  Fornix  und  ferner  grosse,  lap- 
pige seitliche  Vegetationen,  welche  mit  dem  Mygind 'sehen  Adenotome  ent- 
fernt werden.    | 

Der  folgende  Fall  wird  etwas  ausführlicher  referirt,  indem 
er  ein  ganz  gutes  Beispiel  für  das  Auftreten  der  seitlichen  Vege- 
tationen abgiebt. 

HL  20  j&hriger  Schlossergesell  kam  am  29.  Angnst  znr  Behandlung.  Vor 
^  Jahren  wurden  hier  in  der  Klinik  adenoide  Vegetationen  operativ  entfernt. 
Die  jetzigen  Symptome  sind:  mangelhafte  Luftpassasce  durch  die  Nase,  Khi- 
nolalia  clausa,  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen  und  Kopfweh.  Durch  die  Digital- 
ezploration  fand  man  den  Nasenrachen  geräumig,  keine  adenoiden  Vegetationen 
im  Fomix.  Durch  die  Rhinoscopia  posterior  wurde  die  Schleimhaut  der  hinteren 
£oden  der  unteren  Muscheln  hypertrophisch  gefunden  und  durch  die  Rhino- 
scopia anterior  fand  man  an  der  liüken  Seite  der  Nasenscheidewand  eine 
Spina,  welche  abgetragen  wurde.  Später  wurde  auch  eine  beträchtliche  Schleim- 
hautbypertrophie  des  hinteren  £ndes  der  rechten  unteren  Muschel  abgetragen. 
£s  bestanden  indessen  die  Symptome  unverändert.    Luftdouche  per  tubam 
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hatte  eine  nur  momeotaoe  Wirkung.  Am  14.  November  wurde  mittelst  der 
Rbinoscopia  posterior  iu  den  seitlichen  Regionen  des  Nasenrachens  bedeutende 
unregelm&ssige  Hypertrophien  entdeckt,  welche  bei  der  Exploration  die  Coo- 
sistenz  von  adenoiden  Vegetationen  zeigten.  Sie  pressten  die  Tubenwalste 
nach  vorn,  sodass  die  TubenmQndungen  unsichtbar  waren.  Am  19.  November 
wurden  die  seitlichen  Vegetationen  beiderseits  mit  dem  Mygind*schen  Adeno- 
tome  abgetragen.  Sie  bildeten  grosse,  ziemlich  feste,  walzenförmige,  etwas  ge- 
furchte (vescbwalste  von  H  cm  L&uge  und  je  1  cm  Höhe  und  Breite  (siehe  Abb.  1 
unterer  Theil).  Am  26.  November  sah  man  mitteist  Rbinoscopia  posterior,  dass 
die  entfernten  Geschwülste  in  der  Rosen mQller*8chen  Grube  ihren  Sitz  ge- 
habt und  sich  von  da  aus  über  die  Seitenwand  hinunter  gedehnt  hatten,  nicht 
aber  die  Plicae  salpingo-pbaryngeae  eingenommen  hatten.    Auf  der  rechten 

Seite  war  der  Nasenrachen  frei, 
nur  einij^e  Rötbe  und  Schwel- 
lung, namentlich  der  Plica 
salpingo  pharyngea  vorhanden. 
Auf  der  linken  Seite  dagegen 
sah  man  vor  der  Ansatzstelle 
der  entfernten  Geschwulst 
noch  eine  kammförmige  Bil- 
dung, welche  theilweise  an  der 
Plica  salpingo- pharyngea  ihren 
Sitz  zu  haben  schien.  Am  1 4 
December  wurde  ein  StQck- 
chen  derselben  entfernt,  wel- 
ches sich  nachher  als  von  dem 
Tubenwulste  ausgegangen 
zeigte,  während  hinter  diesem 
noch  aus  der  Rosenmüller- 
schen  Grube  eine  ziemlich 
gl  osse  Platte  hervorragte, 
welche  nach  ihrer  Entfernung 
eine  Grösse  von  2  cm  Länge, 
'/i  cm  Höbe  und  1  cm  Breite 
zeigte.  Nachher  war  die  Luft- 
passage gut,  das  Gehör  jedoch 
im  Augenblick  nicht  gebessert. 
Später  wurde  noch  eineSchleim- 
hauthypertrophie  des  hinteren 
Endes  der  hinteren  unteren 
Muschel  abgetragen.  Jetzt 
(September  1902)  sind  alle 
Symj^tome  verschwunden,  nur 
ist  die  Luftpassage  durch  die 
Nase  noch  bisweilen  wegen 
chronischen  Catarrhs  ein  wenig 
behindert, 

ly.  12  jähriger  Sohn  eines  Arbeiters  kam  am  26.  October  1901  zur  Be- 
handlung. Schon  5  mal  ist  früher  anderswo  Adenotomie  vorgenommen  worden. 
Man  lühit  grosse  unregelmässige  Vegetationen;  mit  dem  Beck  man n*schen 
Messer  wird  Adenotomie  vorgenommen.  Am  5.  November  werden  bei  der 
Exploration  seitliche  Vegetatiouen  gefunden.  Erst  am  18.  Januar  1902  kommt 
er  wieder  zur  Behandlung.  Nach  den  früheren  Operationen  ist  jedesmal  die 
Luftpassage  etwas  besser  geworden,  hat  sich  aber  wiederum  verschlechtert; 
Schwerhörigkeit  bestand  unverändert.  In  der  letzten  Zeit  ist  auch  Pavor 
nocturous  vorhanden  gewesen.  Mit  dem  Mygind 'sehen  Adenotome  werden 
die  seitlichen  Vegetationen  beiderseits  abgetragen.  Auf  der  rechten  Seite  sind 
sie  plattenförmig,  glatt,  ziemlich  fcbt,  2  cm  lang,  1  cm  hoch,  l'/s  cm  breit, 
auf  der  linken  Seite  etwas  perlenschnurähnlich,  4  cm  lang,  13  mm  hoch,  6  mm 
breit.  Am  28.  Januar  wird  in  der  rechten  Seitenfurche  noch  eine  von  dem 
Tubenwulste  ausgehende  kammförmige  Bildung  gefunden ,  welche  nach  dem 


Fig.  1. 
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Entfernen  eine  Grösse  fon  1  Vs  cm  L&nge,  5  mm  Höhe  und  4  mm  Breite  zeigt. 
Die  linlce  Seite  frei  £r  hört  jetzt  bedeutend  besser,  die  Luftpassage  ist  un- 
behindert nnd  seit  der  Operation  hat  er  keine  Anfälle  von  Pavor  nocturnus 
gelabt. 

V.  Sj&hriger  Sohn  eines  Arbeiters  (Bruder  des  Torigen)  kam  am  26.  Oc- 
tober  1901  zur  Behandlung.  Adenotomie  wird  forgenommen;  am  5.  No?ember 
werden  seitliche  Yrgetatiooen  constatirt  Am  18.  Januar  1902  kam  er  wiederum 
lar  Behandlung;  eine  ziemlich  bedeutende  Schwerhörigkeit  war  von  der  letzten 
Operation  oübeeinflusst  geblieben.  Hit  dem  M  y  g  i  n  d  *schen  Adenotome  werden 
die  seitiichen  Vegetationen  abgetragen.  Auf  der  rechten  Seite  sind  sie  ziemlich 
irois,  plattenförmig,  2*/^  cm  lang,  5  mm  hoch,  13  mm  breit;  die  Vegetationen 
3er  linken  Seite  kommen  in  mehreren  Stückchen  zum  Vorschein.  An  beiden 
Seiten  sind  sie  ziemlich  stark  fibrös  und  knirschen  bei  dem  Abschneiden.  Die 
Luftpassage  und  das  Gehör  sind  nach  der  Operation  deutlich  gebessert. 

VI.  10  jähriger  Sohn  eines  Tischlers  kam  am  30.  NoVember  1901  znr  Be- 
handlung. Vor  3  Jahren  wurden  hier  in  der  Klinik  adenoide  Vegetationen 
efitfemt.  Im  Fornix  findet  man  nur  kleine  Reste  von  Vegetationen;  hinter 
den  Tubenwalsten  findet  man  dagegen  an  beiden  Seiten  eine  ziemlich  grosse, 
ksmmförmige  Bildung  ?on  lederartiger  Consistenz,  deren  vorderer,  abgerundeter 
lUod  sich  gegen  die  Choanen  hin  streckt,  während  ihre  laterale  Fläche  mit 
der  Seiten  wand  des  Nasenrachens  in  BerQhruug  liegt;  die  mediale  Fläche  ist 
glatt.  Bfit  dem  Mygind*schen  Adenotome  wird  auf  der  linken  Seite  eine 
perienschnurähnlicbe  Geschwulst  von  4  cm  Länge,  8  mm  Höhe  und  4  mm  Breite 
eotfernL  Später  wurden  aus  der  rechten  Seite  Vegetationen  von  2  cm  Lftnge, 
7  mm  Höhe  und  6  mm  Breite  entfernt;  die  Oberfläche  wurde  von  sagoähnlichen 
Körnern  gebildet.     Am  15.  April  waren  alle  Symptome  verschwunden. 

VII.  9  jähriger  Sohn  eines  Arbeiters  kam  am  4.  Januar  1902  zur  Behand- 
kiDg.  Am  Fornix  mittelgrosse  Vegetationen,  die  entfernt  wurden.  Am  14.  Ja- 
nusr  wurden  in  beiden  Seiten  des  Nasenrachens  ca.  V^  cm  hohe,  plattenförmige 
Vegetstionen  gefühlt,  welche  von  der  Rosen  m  Aller 'scheu  Grube  ausgingen 
ttud  sich  von  da  etwas  nach  unten  zogen.  Hat  sich  später  nicht  wieder  ein- 
gefaoden. 

Vlll.  17  jährige  Dienstmagd  kam  am  16.  Januar  1902  zur  Behandlung. 
Grosse,  ausgedehnte  Vegetationen  vorhanden;  Adenotomie  wird  vorgenommen. 
Am  25.  Januar  fühlt  man  an  beiden  Seiten,  von  der  Rosenmü Herrschen 
(irabe  ausgebend,  lange,  kammförmige  Vegetationen«  welche  am  8.  Februar 
Bit  dem  Mygind'schen  Adenotome  abgetragen  werden.  Sie  bilden  auf  der 
linken  Seite  eine  cirosse  Platte  von  :\  cm  Länge,  5  mm  Höhe  und  13  mm  Breite; 
Sttf  der  rechten  Seite  sind  sie  mehr  kammförmig,  2*/^  cm  lang,  1  cm  hoch, 
Vs  cm  breit. 

IX.  7  jähriger  Sohn  eines  Schusters  kam  am  23.  Januar  1902  zur  Behand- 
long.  Vor  einem  Jahre  wurde  hier  in  der  Klinik  Adenotomie  vorgenommen. 
Im  Fomix  fühlt  man  kleine,  weiche  Reste  von  Vegetationen,  in  den  Seiten- 
rej^ionen  grössere,  kammförmige  Vegetationen.  Die  Vegetationen  im  Fornix 
werden  zuerst  entfernt  und  dann  am  1.  Februar  diejenigen  in  den  Seiten- 
regioiien. 

Efl  sind  also  während  eines  Jabres  in  der  Klinik  9  Fälle 
von  seitlichen  Vegetationen  beobachtet  worden,  während  von 
adenoiden  Vegetationen  im  Allgemeinen  etwa  200  Fälle  im  Jahr 
xor  Behandlung  kommen.  Jedoch  geben  diese  Zahlen  nicht  die 
wahre  Häufigkeit  des  Leidens;  viele  Fälle  werden  sicher  über- 
sehen; theils  stellen  sich  die  Patienten  nach  der  ersten  Operation 
aicht  wieder  ein,  theils  entgehen  wohl  wegen  des  stetigen  VTechsels 
der  Volontärärzte  in  der  Klinik  viele  Fälle  der  Aufmerksamkeit, 
indem  es  einer  ausserordentlich  sorgfältigen  Untersuchung  be- 
darf um  die  Diagnose  zu  stellen.   Die  Zahlen  aus  dem  privaten 
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Clientel  des  Prof.  Mygind  zeigen  denn  auch  eine  bedeutend 
grössere  Hänfigkeit,  indem  auf  120  Fälle  von  adenoiden  Vege- 
tationen, welche  während  des  letzten  Jahres  beobachtet  worden 
sind,  11  Fälle  von  seitliehen  Vegetationen  vorkommen. 

Während  man  natürlich  die  meisten  Fälle  von  seitlichen 
Vegetationen  bei  Kindern  trifft,  ist  es  doch  anffallend,  wie  ver- 
hältnissmässig  häufig  dieses  Leiden  in  den  späteren  Jahren  ist, 
man  trifft  es  sogar  hier  und  da  bei  Leuten  in  den  dreissiger  und 
vierziger  Jahren.  Bekanntlich  zeigen  die  gewöhnlichen  adenoiden 
Vegetationen  eine  ausgesprochene  Tendenz  in  den  späteren  Jahren 
zu  atrophiren,  sodass  man,  wenn  auch  nicht  wenige  Fälle  in  den 
zwanziger  Jahren  vorkommen,  doch  selten  im  höheren  Alter, 
adenoide  Vegetationen  findet.  Die  seitlichen  Vegetationen  zeigen 
dagegen  offenbar  keine  grosse  Tendenz  zum  Atrophiren,  was 
wohl  mit  ihrer  meistens  bedeutend  derberen  Consistenz  zusammen- 
hängt. Deshalb  findet  man  in  dem  mehr  vorgerückten  Alter 
denn  auch  einen  auffallenden  Gegensatz  zwischen  den  von  den 
grossen  seitlichen  Vegetationen  erfüllten  Seitenregionen  des  Nasen- 
rachens und  dem  mittleren  Theil  desselben,  wo  das  adenoide 
Gewebe  atrophirt  ist. 

Was  die  Symptome  betrifft,  sind  sie  dieselben  wie  bei  den 
gewöhnlichen  adenoiden  Vegetationen:  Nasalstenose,  Schnarchen, 
Rbinolalia  clausa,  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen,  Aprosexie, 
Kopfweh,  Enuresis,  Pavor  nocturnns  u.  s.  w.  Oftmals  ist  die 
Nasalstenose  eine  recht  beträchtliche,  indem  die  Vegetationen 
nach  vorn  bis  in  die  Choanen  reichen  und  diese  verstopfen;  ein 
sehr  charakteristisches  Symptom  ist  es  dann  auch,  dass  in  vielen 
Fällen  beim  Ausspülen  der  Nase  das  Spülwasser  nicht  durch 
die  andere  Seite  abfliesst.  Dass  bedeutende  Schwerhörigkeit 
bestehen  kann,  ist  auch  verständlich,  indem  die  aus  der  Rosen- 
müller'sohen  Grube  hervorgehenden  Geschwülste  den  Tuben- 
wulst nach  vorn  drücken  und  die  Tubenöffnung  geradezu  ver- 
legen. Wie  aus  den  Krankengeschichten  hervorgeht,  sind  in 
den  meisten  Fällen  schon  früher  adenoide  Vegetationen  entfernt 
worden,  zum  Theil  sogar  mehrmals;  wenn  jetzt  seitliche  Vegeta- 
tionenbestehen, können  sich  die  Symptome  doch  völlig  unverändert 
halten,  was  freilich  sehr  sonderbar  erscheint,  wenn  man  nicht 
auf  diese  eigenthümlichen  Geschwülste  seine  Aufmerksamkeit 
hingewendet  hat,  besonders  da  die  durch  das  Beokmann'sche 
Messer  entfernten  Vegetationen  oftmals  sehr  gross  waren. 

Die  seitlichen  Vegetationen  bilden  längliche,  bald  perlen- 
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Bcbnnrfthnliehe,  bald  kämm-  oder  walzenförmige  oder  anoh  mehr 
plattenförmige  Hervorragnngen,  welche  in  den  meisten  Fällen 
haoptaftohlich  in  der  Rosenmflller'schen  Gmbe  ihren  Site 
haben,  sieh  jedoch  anoh  von  da  ans  längs  der  Seitenwand  des 
Naaenraohens  abwärts  ziehen  können;  in  einigen  Fällen  haften 
sie  anch  theilweise  an  dem  Tubenwniste  nnd  an  dessen  Fort- 
setzung, der  Plica  salpingo-pharyngea  oder  anch  hinter  derselben ; 
sie  können  so  weit  nach  nnten  Ausläufer  senden,  dass  sie  durch 
directe  Inspection  des  Schlundes  sichtbar  werden.  Oftmals  bilden 
rie  hohe  Kämme,  welche  die  Tubenöffnung  völlig  verdecken  und 
sieh  bis  in  die  Ghoane  hinein  strecken  und  diese  theilweise  ver- 
stopfen können;  die  mediale  Fläche  dieser  Kämme  ist  meistens 
glatt  Die  Consistenz  ist  meistens  fester  als  bei  den  gewöhn- 
liehen Vegetationen,  bald  elastisch,  bald  mehr  unnachgiebig, 
wie  Leder.  Die  seitlichen  Vegetationen  sind  meistens  doppel- 
seitig, kommen  aber  doch  bisweilen  nur  auf  der  einen  Seite  vor. 

Zur  Gontrolle,  dass  es  sich  wirklich  um  Hyperplasie  des 
adenoiden  Gewebes  handle,  habe  ich  in  drei  Fällen  histologische 
Untersuchung  der  entfernten  Geschwülste  vorgenommen.  Dieselbe 
ergab  den  gleichen  Bau  wie  bei  den  gewöhnlichen  adenoiden 
Vegetationen,  ein  Netzwerk  von  Bindegewebe  mit  zahlreichen 
Rnndzellen,  ferner  sieht  man  zahlreiche  kugelrunde  Follikeln 
mit  hellerem  Keimoentrum;  dieselben  sind  schon  mit  dem  blossen 
Aoge  deutlich  sichtbar.  Das  Epithel  ist  verschieden  gestaltet, 
im  einen  Falle  ist  es  ein  geschichtetes  Flimmerepithel,  im  andern 
ein  mächtiges,  geschichtetes  Pflasterepithel  mit  bis  auf  20  Schich- 
ten, im  dritten  eine  Mischung  von  beiden;  in  den  Krypten  und 
Fnrehen  sieht  man  doch  überall  geschichtetes  Flimmerepithel. 
In  dem  Epithel  findet  man  vielfach  durchwandernde  Rnndzellen, 
welehe  bisweilen  in  solcher  Menge  auftreten,  dass  sie  das 
Epithel  gänzlich  zersprengen,  sodass  das  lymphoide  Gewebe  frei 
anf  die  Oberfläche  hinanstritt. 

Die  Diagnose  der  seitlichen  Vegetationen  ist  nicht  immer 
so  ganz  leicht  und  kann  oft  erst  nach  dem  Entfernen  der  eigent- 
lichen Rachentonsille  gestellt  werden.  Die  Diagnose  wird  haupt- 
Bftehlich  durch  die  Digitalexploration  gestellt;  man  ftlhlt  dann 
die  Perlenschnur-  oder  kammformigen  Gebilde ,  welche  aus  der 
BogenmüUer'sohen  Grube  hervorragen.  Doch  entgehen  die 
plattenformigen  Vegetationen  leicht  der  Aufmerksamkeit,  wenn 
sie  fest  nnd  glatt  sind,  ihre  mediale  Fläche  wird  dann  leicht 
Ar  die  laterale  Wand  des  Nasenrachens  gehalten.    Aber  auch 
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die  kammformigen  Vegetationen  können  sich  derart  an  die  Seiten- 
wand  anschmiegen,  dass  man  dieselbe  zn  fQlilen  glaubt,  nament- 
lich wenn  sie  sich  bis  in  die  Choane  hinein  erstrecken;  erst 
dnrch  ein  genaueres  Abtasten  gelingt  es,  die  Vegetationen  von 

der  Seitenwand  abzuheben  und 

?^^k  zwischen  sie  und   den  Tubcn- 

nilAl  wulst    einzudringen.    Oftmals 

11  fl  1  werden  auch,  selbst  wenn  man 

1    I  die  seitlichen  Vegetationen  ent- 

||  II  deckt,  deren  Grösse  und  Ge- 

stalt falsch  bcurtheilt,  wie  es 
sich  dann  bei  der  nachfolgen- 
den Operation  zeigt.  In  vielen 
Fällen,  namentlich  bei  Erwach- 
senen, kann  man  natürlich 
auch  durch  die  Rhinoscopia 
posterior  die  Diagnose  stellen, 
jedoch  ipt  es  wegen  der  starken 
perspectivischen  Verkürzung 
schwierig,  über  die  wahre 
Grösse  und  namentlich  Über 
den  Ansatz  der  Geschwülste 
zu  urtheilen. 

Die  Behandlung  ist  natür- 
lich in  allen  Fällen  instrumen- 
teile  Abtragung,  jedoch  reichen 
flir  diese  die  gewöhnlichen  In- 
strumente nicht  aus;  weder  mit 
Zangen  noch  mit  den  gewöhn- 
lichen Ringmessern  kann  man 
in  die  Rosen  müller'sche 
Grube  genügend  tief  eindrin- 
gen. Eine  Zange  wird  nicht 
so  genügenden  Platz  haben, 
Fig-  2a.  Fig.  2b.        dass    man    sie    öffnen    könne 

und  ausserdem  würde  man 
wohl  mit  ihr  leicht  die  Tubenlippe  verletzen  können.  Aber  auch 
die  gewöhnlichen  Ringmesser  sind  für  diesen  Zweck  unpraktisch; 
das  beste  Instrument  ist  wohl  für  gewöhnlich  das  Bookman n- 
sche  Messer;  erstens  wird  es  aber  schwierig  sein,  diesem  eine 
solche   Stellung  zu   geben,   dass   es   die  Seitenwand   erreicht, 
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Eweiteas  sind  die  grösseren  Modelle  desselben  zu  breit,  nm  in  die 
Farehe  eiadringen  zu  köanen,  und  möchte  man  vielleieht  das 
kleinere  Modell  yersnolien,  wird  es  sich  zeigen,  doss  das  Fenster 
SU  kurz  ist,  nm  diese  läagliohen  Geschwtllste  in  sich  eindriagen 
£n  lassen.  Prof.  Mygind  hat  deshalb  die  dnroh  die  beigefligte 
Abbildung  erklärten  Adenotome  constrnirt,  eins  flir  die  rechte 
und  eins  f&r  die  linke  Seite.  Das  Fenster  ist  schmal  (12  mm 
auswendig  gemessen)  und  länglich  (30  mm  lang),  rechtwinklig 
nach  aufwärts  gebogen,  sodass  der  anfsteigende  Theil  23  mm 
hoch  ist.  Ferner  ist  der  äussere  Theil  des  Stiels  stumpfwinklig 
seitwärts  gebogen  (c.  165<>j,  sodass  das  Messer  leicht  in  die 
Seitenfurehen  des  Nasenrachens  eindringt^).  Mit  diesem  Messer 
gelingt  das  Abtragen  der  seitlichen  Vegetationen  in  einem  Zuge 
sehr  leicht  und  es  ergiebt  die  Erfahrung,  dass  sie  keine  Ver- 
letzungen der  Tubenlippen  hervorbringen. 

Die  beigefdgte  Abbildung  (Fig.  t)  zeigt  theils  eine  hyper- 
trophische Rachentonsille,  von  kammformigen  seitlichen  Vege- 
tationen umgeben,  von  der  Privatklinik  des  Prof.  Mygind  her- 
rfihrend,  theils  die  walzenförmigen  seitlichen  Vegetationen  aus 
dem  oben  angeführten  Fall  III. 


1)  Die  Messer  sind  ?oa  der  Firma  SToadsou  u.  Hagen  in  Kopenhagen 
T8r£Brtigt 
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Abdncenslähmnng  in  Begleitung  einer  acuten 
Hittelohrentzflndnng  0. 

Von 
Dr.  B.  T.  TKrök,  Budapest. 

Abgesehen  von  den  Fälleo,  wo  sieh  eine  intracranielle  Er- 
krankung zu  den  entzündlichen  Affeotionen  des  Gehörorganes 
als  Complication  hinzngesellte,  finden  wir  in  der  Literatur  äusserst 
wenige  Fälle  von  Lähmungen  der  Augenmuskeln  im  Verlaufe 
einer  Otitis  beschrieben.  Auch  in  diesen  wenigen  Fällen  ist  zum 
Theil  aus  dem  Verlaufe  eine  intracranielle  Complication  nicht 
mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

Schwär tze 2)  beschrieb  einen  Fall  von  chronischer  Mittel- 
ohrentzündung, wo  sich  nach  Entfernung  eines  Mittelohr-Polypen 
die  in  dem  Verlaufe  der  Krankheit  entstandene  Ptosis  sich  zu- 
rückbildete. 

In  dem  vielbesprochenen  und  von  Urbantschitsoh  als 
ein  Exempel  für  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Reflex- 
lähmung der  Augenmuskeln  vom  Gehörorgane  aus  verwandten 
Fall  von  Moos^)  bestand  eine  chronische  Mittelohreiterung,  in 
deren  Verlauf  auf  der  ohrkranken  Seite  eine  Trochlearis-Lfth- 
mung  auftrat.  Aus  dem  Erankheitsverlauf  und  der  Temperatur- 
Curve  neigt  Moos  zur  Meinung,  dass  hier  als  Ursache  der  Läh- 
mung eine  Sinusthrombose  oder  eine  basilare  Meningitis  bestand, 
und  sagt,  bloss  wenn  man  auf  den  negativen  Augenspiegelbefund 
gestützt  die  genannten  Complicationen  in  Abrede  stellen  will, 
nichts  übrig  bleibt,  als  den  Fall  als  eine  reflectorisch  vom  ge- 
reizten Labyrinth  auf  dem  Kern  des  Trochlearis  fortgepflanzte 
Lähmung  aufzufassen. 

1)  Ref.  in  der  Sitzung  Tom  1.  M&rz  1902  der  Oesellsch.  ungar.  Aerzte. 

2)  Dieses  Archiv.  I.  147.         3)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XII.  S.  107. 
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Habermann 0  referirt  Aber  eine  aoate  Mittelohrentzandang 
mit  Caries  des  Processus  mastoideas.  Bei  der  Operation  befanden 
sich  an  der  blossgelegten  Sinnswand  Granulationen.  In  der  dritten 
Woche  trat  plötzlich  eine  Abdncenslähmung  auf.  Habermann 
erklärt  die  Lähmnng  durch  das  Fortpflanzen  der  Entzttndung  auf 
die  Pars  petrosa  des  Schläfenbeins  nnd  bei  dessen  Spitze  ver- 
laufenden Nervus  abducens. 

Koch  EasperPischeP)  veröffentlichte  einen  Fall — Mastoi- 
ditis mit  Paralysis  des  Nervus  abducens.  In  der  äusserst  kurzen 
Besebreibnng  ist  von  einer  intracraniellen  Gomplication  keine  Er- 
wähnung.   Nach  Trepanation  verbesserte  sich  der  Zustand. 

Dies  sind  die  Fälle,  die  ich  diesbeztlglich  vorfinden  konnte. 
Sowohl  die  Seltenheit  derartiger  Gomplication  wie  die  verschie- 
dene Erkl&rung  derselben  bewegten  mich  zur  Veröffentlichung 
des  folgenden  Falles. 

Frau  J.  P.,  26  Jahre  alt  Bei  der  bisher  angeblich  immer  gesunden 
Kxinken  trat  Mitte  December  ▼.  J.  in  Begleitung  ?on  heftigen  Schmersen 
eioe  acute  Mittelohrentzandang  auf.  Am  8.  Tage  spontane  Perforation,  da- 
ntch  bedeutende  Erleichterung,  die  Schmerzen  Hessen  nach,  aus  dem  Oehör- 
Kuig  entleerte  sich  fiel  eitriges  Secret.  Der  Besserung  folgt  aber  nach 
anigen  Tagen  wieder  eine  Yerschlimmerung  desZustandes;  von  Neuem  hef- 
tige Schmerzen  im  Ohr,  peinigende  Kopfschmerzen,  welche  sich  an  die  Schl&fen- 
gegend  und  die  Schftdeldecke  localisiren.  Anfang  Januar  heftige  Schwindel- 
ufUle,  nnd  am  3.  Januar  2—3  mal  Erbrechen.  Am  10  Januar  Morgens  be- 
merkte die  Kranke,  dass  ihr  Gesichtsfeld  sich  vertrabte  und  sie  doppelt  sehe 
Sie  wandte  sich  nun  an  die  Augenklinik,  von  wo  sie  ihres  Obrenleidens 
ve|ea  mir  überwiesen  wurde.  Die  ophthalmologiscbe  Diagnose  lautete:  Pa« 
resu  nerri  abducentis  lateris  sinistri,  gleichnamige  Doppelbilder  ohne  HOhen- 
onterschied  und  ohne  Schiefstand  mit  Zunahme  des  seitlichen  Abstandes  nach 
linki.    Augenhintergrund  normal. 

Bei  der  Untersuchung  fand  ich  den  Gehörgang  mit  rahmigen  eitrigem 
Seeret  erfüllt,  Trommelfdl  Yerdickt,  geröthet,  im  forderen  unteren  Qua- 
dnnten  stecknadelkopfgrosse  Perforation,  aus  welcher  lebhafte  Pulsation  be- 
stand, hinten  oben  starke  Yorwölbung,  ebenda  eine  m&ssise  Senkung  der 
Gebörgangawand;  Weichtheile  am  Warzenfortsatz  zeigen  keine  Schwellung, 
jedoch  besteht  eine  ausserordentliche  Druckempfindlichkeit  von  der  Spitze 
bis  zur  Basis.  Weber  nach  der  kranken  Seite  lateralisirt,  Rinne  da  negati?. 
Kooehenleitung  kaum  herabgesetzt,  durch  Luftleitung  Perception  von  tiefen 
Tönen  sehr  stark  herabgesetzt,  hohe  Töne  kaum.  Flastersprache  links  0,3  m 
(3,22)  in*s  Ohr  (Budapest).  Bei  Romberg  leichtes  Schwanken,  Augenbewe- 
gaogen  sonst  frei,  nur  beim  Blick  nach  links  bleibt  der  äussere  Cornealrand 
am  linken  Auge  vom  Augenwinkel  um  3  mm  zurück.  Kein  Nystagmus,  Pu- 
pillen reagiren  prompt  In  der  Nase  von  Seite  der  Nebenhöhlen  keine  Ver- 
l&dernng.  Temperatur  38,3  <»,  Puls  92,  klagt  über  heftige  Ohr-  und  Kopf- 
ichmerzen.    Ausgiebige  Paracentese,  heisse  Umschl&ge. 

Schon  nach  einigen  Stunden  Hessen  die  Schmerzen  soweit  nach,  dass 
Patientin  in  der  Nacht  einige  Stunden  ruhig  schlief.  Am  dritten  Tag  schwan- 
den die  Kopfschmerzen  g&nslich,  noch  zeitweise  stehende  Schmerzen  im 
Obr,  äusserst  profuse  £iterung,  fieberfrei.  In  den  n&chsten  Tagen  dauernde 
Besserung,  klagt  über  keine  Schmerzen,   die  Senkung  an  der  Gehörgangs- 

U  Bef.  d.  otolog.  Gesellsch.  1898. 

2)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XL.  S.  213.. 
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wand  am  5.  Tage  pcschwiindoii.  die  Dmckcmpfindlfchkcft  am  Wanrnfert^atz 
nur  an  eine  kleine  Melle  an  der  Hasis  localibirt  >^'Ahrcnd  derselben  Zeit 
▼erbessert  sich  auch  die  AhdiicenHlftlimunfr  au|!ensc'liein)ich,  und  am  9.  Tage 
ift  Patientin  üclion  im  Stande  die  Zfitung  cii  le^en.  l)oppeIi sehen  besteht 
nur  in  3  — 4  m  Fniltrnunir.  Am  15.  Februar:  Kiiernng  sit'tirt  schon  seit 
einigen  Tagen.  Trommelfell  verdickt,  etitas  geröthet.  Klastcr^prache  linka 
3,0  (a:<,i>2).  Function  des  linken  UectuB  cxtcrnus  normal, 
l.  Mfirz  Gehör  naho  normal. 

Wie  es  sich  aus  der  KrflDkengescIncbte  ergicbt,  standen  wir 
einem  ans  dem  MitteloLr  ansgelienden  Entzflndnngfipioeess  gegen- 
über. Spfiter  wurde  aneb  der  Warzenforfsatz  in  den  Bereich  der 
Erkrankung  gezogen  nnd  einige  Zeit  bestanden  auch  von  Seite 
des  Labyrinths  Symptome  —  man  mnsstc  als  solche  die  wfihrend 
der  heftigen  Blittelohrentzflndnng  und  eitrigen  Betention  plot7.1ieh 
nnd  voittbergchend  aufgetretenen  SchwindelanftUc  nnd  Erbrechen 
anffassen,  aber  auf  eine  intracranielle  Complication  verweisende 
Symptome  fanden  wir  nicht. 

So  war  es  anfänglich  schwierig,  den  Zusammenhang  zwischen 
der  Mittelohrentzflndung  und  wfihrcnd  deren  Veriauf  aufgetretenen 
Abducenslfihmung  zu  ei  klären.  Alan  musstc  daran  denken,  ob  man 
es  nicht  mit  einer  aus  anderer  Uisache  entstandenen  accidentiellen 
Lfihmung  zu  thun  habe,  ohne  dass  zwischen  den  beiden  Eikran- 
kungen  ein  causaler  Kcxus  bestehe.  Prof.  Jendrassik  war  so 
gfitig,  den  Fall  in  dieser  Bichtung  zu  untersuchen,  aber  er  fand 
keinen  Grund  zur  Bcchtfcrtigung  dieser  Voraussetzung,  Lues, 
Bysteric,  Tabes  waren  auszuscliliessen,  auch  der  weitere  Verlauf 
machte  das  accidentiellc  Auftreten  der  Lfihmung  Äusserst  un- 
wahrscheinlich. Das  Entstehen  der  Lfibmung  des  Bectus  cxternns 
am  Bühcpuukt  der  ülittelohrentzflndung,  welche  dann  gleichzeitig 
und  symmetrisch  mit  dem  gflnstigen  Verlauf  des  Blittelohrpro- 
cesses  allmählich  schwand,  spi neben  dringend  für  den  directen 
Zusammenhang  beider  Erkrankungen,  das  Fehlen  intracraniciler 
Symptome  dagegen  verwiesen  auf  den  Weg  des  Zusammen- 
hanges. 

Man  musstc  annehmen,  dass  die  £nt7t[ndung  vom  Mittelobr 
zu  den  an  der  Spitze  der  Felscnbeinryramidc  verlaufenden  Ab- 
ducens  aiif  einem  ausserhalb  der  Scli^ldelhühlc  liegenden  Wege 
kriecht.  Einen  deiartigen  möglichen  Weg  finden  wir  in  dem, 
von  Habermann  0  betonten,  durch  die  Pars petrosa  des  Schläfen- 
beines ;  den  anderen  Weg  bezeigt  S  ty  x')  in  der  Erklärung  seines 


1)  Bcf.  d.  D.  otolog.  Gcsellsch.  1898. 

2)  Zeitscbr.  f.  Ohrenhcilk.,  XIX.  S.  299. 
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FalleSf  wo  bei  der  acuten  Exacerbation  einer  chronischen  Mittel- 
obrentzQndung  unter  leichten  meningealen  Symptomen  vorttber- 
geliend  Abducenslähmung  auftrat.  Da  hier  sowohl  die  Abdncens- 
lähmnng  wie  die  Neuritis  optica  auf  der  Seite  des  kranken  Obres 
bestand,  schlicsst  er  auf  eine  oircumscripte  basilare  Meningitis  an 
der  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  und  suchte  den  Weg  der 
Propngation  in  dem  Canalis  caroticus. 

Es  kann  yielieicht  eine  gewisse  anatomische  Präformation 
einer  dieser  Wege  das  Vordringen  des  Entzündungsprocesses  in 
dieser  ungewöhnlichen  Richtung  vorhelfen;  Dehisenzen  an  der 
Paries  carotica  der  Paukenhöhle,  die  äusserst  spongiöse  Beschaffen- 
heit, pneumatische  Hohlräume  in  der  Pyramide,  deren  nicht  selten 
weite  Ausbreitung  gegen  die  Spitze  bereits  Tröltsch  betonte. 
Auch  HilgermannM  zeigt  auf  diesen  Weg  der  Fortpflanzung 
der  Entzfindung  zur  Spitze  bei  der  Betheiligung  des  Ganglion 
Gasscri. 

Man  musste  nun  annehmen,  dass  sich  hier  an  der  Spitze 
der  Pyramide  ein  so  circumscripter  Proeess,  vielleicht  nur  Oedcm, 
entwickelte,  der  von  Seite  der  benachbarten  Gebilde  mit  keiner 
Beaetion  antwortete. 

Urbantsohitsch^)  ist  geneigt,  in  solchem  Falle,  wo  im 
Verlaufe  einer  Otitis  sich  eine  Augenmnskcllähmung  hinzugesellt, 
ohne  dass  auf  intracranielle  Complicationen  verweisende  Symptome 
vorlianden  wären,  die  Augenmuskellähmung  als  Beflczlähmung 
anfzufasscD,  gestfitzt  auf  den  physiologischen  Nexus,  der  zwischen 
dem  Innervationscentrum  der  Augenmuskeln  und  dem  Labyrinth 
bestehe,  und  betrachtet  als  solchen  den  erwähnten  Fall  von  Moos. 

Ostmann 3)  bestreitet  auf  das  Entschiedenste  die  Berech- 
tigkeit  der  Auffassung  von  Urbantschitsch.  Hält  die  Läh- 
mung in  dem  Moos 'sehen  Fall  von  Sinusphlebitis  hervorgerufen 
nnd  sagt,  dass  mit  diesem  Fall  in  keiner  Weise  ein  Beweis  er- 
bracht sei,  dass  vom  Gehörorgan  direct  Reflexlähmung  eines  Augen- 
muskels beobachtet  sei. 

Högyes'^)  hält  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  eine  Augen- 
muskellähmung vom  Gehörorgan  resp.  einer  Labyrinthaffection 
ans  nicht  f&r  ausgeschlossen.    Sowohl  ein  reflectorischer  Reiz 


1)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XL.  S.  311. 

2)  llandb.  der  Obrcnbeilk.  L  105. 

3)  Arcbir  f.  Ophthalmologie.  XLIII.  S.  112. 

4)  Orrosi  Iletilap.  1902.  Kr.  10.  8.  178. 
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der  Angenmuskeln  vom  Labyrinth  aus  ausgehen  kann,  ebenso 
kann  auch  auf  reflectorischem  Wege  ein  Ausfall  vom  Tonas 
entstehen,  nur  betont  H.  naohdrttcklioh,  'dass  diese  Ersoheinungen 
nie  einseitig,  sondern  immer  bilateral  auftreten.  Von  diJBTerential- 
diagnostisoher  Hinsicht  hält  Högy  es  für  wichtig,  dass  in  solchen 
F&Uen  immer  beider  Augen  Bewegungen  auf  das  genaueste  ge- 
prüft werden. 

In  unserem  Fall   ist  von  Seite   des   anderen  Auges  keine 
wahrnehmbare  Motorit&tsstörung  vorhanden  gewesen.  — 


XIX. 

Die  Beeinflnssnng  des  Rinn  ersehen  Versuches  durch 
SchalUeitangsstörang  des  anderen  Ohres. 

Von' 
Professor  Ostmann,  Marburg. 

Es  ist  bereits  mehrfach  hervorgehoben  worden,  dass  für  den 
Ausfall  des  Rinne'schcn  Versnchs  der  Zustand  des  anderen, 
nicht  geprüften  Ohres  von  Bedeutung  sein  muss,  weil  eine  Ueber- 
leitnng  des  Stimmgabeltones  auf  dem  Wege  der  Enoohenleitung 
stattfindet. 

loh  habe  diese  Frage  an  32  völlig  normal  hörenden  Per- 
flonen  männlichen  Geschlechts  und  nahezu  gleichen  Alters  (17 
bis  21  Jahr)  in  der  Weise  geprüft,  dass  ich  das  linke  Ohr  durch 
festes  Verstopfen  mit  Watte  schwerhörig  machte  und  rechts  vor 
wie  naeh  der  Verstopfung  den  R.  VJ)  ansflihrte.  Gleichzeitig 
wurde  der  Ausfall  des  W.  V.^)  und  die  P.  D')  per  aer  fttr  die 
Stimmgabel  c  geprüft. 

Die  nntersnchten  Personen  waren  Jftger  vom  11.  Jäger-Batail- 
lon, welche  im  geschlossenen  Raum  auf  jedem  Ohr  mit  Sicherheit 
Flflsterzahlen  in  20  m  hörten  nnd  völlig  normalen  Ohrbefand 
aufwiesen. 

Die  Prüfung  mit  meiner  kleinen  belasteten  Stimmgabel  o 
wurde  Abends  bei  völliger  Ruhe  in  der  Ohrenklinik  derart  vor- 
genommen, dass  geprüft  wurde: 

1.  Bei  beiderseits  unverschlossenem  Ohr: 

a)  der  W.V.; 

b)  rechts  die  Hörleistung ^)  für  o; 

c)  rechts  der  R.  V.  unter  Aufzeichnung  der  P.D.  für 
die  K.  L.  ^)  und  des  positiven  Werthes  für  die  Dauer 
der  L.  L. «) 


1)  Binne*8che  Versuch.         2)  Weber'sche  Versach. 
3)  Perceptionsdaaer.  4)  Hörleistung  »  P.  D.  durch  Luftleitung 

io  Secondeu  bei  maximalem  Anschlag  der  Gabel. 

5)  K.  L.  —  Enochenleitnug.     6)  L.  L.  »  Luftleitung. 
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2.  Bei  festyersohlossenem  linken  Ohr: 

a)  der  W.V.; 

b)  reolits  der  R.  V.  wiederum  unter  Aufzeichnung  der 
P.  D.  für  die  E.  L.  und  des  positiven  Werthcs  für  die 
Daner  der  L.  L. 

Das  Ergebniss  der  Untersuchungen  ist  in  der  nachstehenden 
Tabelle  zusammengestellt. 


CO.« 


R. 


R.  0. 

Dauer  dfr 
L  L  für 
die  Gabel  c 
bei  maxi- 
malem An- 
süblage 
in  Seo. 


Der  Ausfall 
des  R.  V. 
reell 1 8  bei 
offenem 
linken  Ohr 


1^5 


Der  Au^Ml 

des  U  Y. 

rechts  bei 

Tcrschluss. 

linken  Ohr 


Xaeh  Versohlnts 

des  linken  Ohres 

erwiei  sich  ilie  K.  L.. 

rechts 


ver- 

lUn^^ort 
um 
See. 


war 

)!luieh 
lang 


war 
Tcr- 
karst 

um 


1 
2 
3 
4 

5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
IS 
19 
2U 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 
32 


46 
47 
43 
4S 
60 
47 
48 
58 
4S 
48 
52 
49 
5U 
57 
42 
55 
48 
56 
50 
56 
48 
48 
66 
54 
50 
53 
46 
53 
49 
56 
52 
48 


20 

« 

-20 

15 

- 

-25 

15 

- 

-21 

16 

- 

-2S 

22 

- 

-31 

17 

- 

-23 

19 

- 

-26 

22 

_ 

-28 

17 

- 

r28 

16 

- 

-26 

17 

- 

r-28 

20 

. 

[-2-2 

16 

_ 

-iO 

19 

_ 

-  2«.l 

14 

. 

-21 

17 

- 

-28 

17 

H 

h2l 

16 

- 

-  29 

19 

- 

-•22 

17 

- 

.2r. 

15 

. 

-25 

15 

- 

-2h 

17 

H 

[-32 

15 

- 

-2U 

14 

1-23 

16 

- 

-31 

12 

- 

-22 

16 

- 

-23 

14 

_ 

-22 

18 

_ 

-24 

15 

- 

-20 

17 

- 

-n 

17 
19 
18 
16 
26 
23 
19 
27 
23 
23 
16 
22 
23 
25 
16 
lU 
17 
19 
17 
21 
16 
17 
22 
19 
17 
22 
13 
17 
14 
17 
19 
17 


--25 
--24 
--I8 
--26 
"17 
--I4 
--21 
--20 
--13 
--17 
--21» 
--1S 
--I9 
--22 

+  23 

t?? 

+  22 
--  18 
--25 
--19 
n-27 
--I6 
--16 
--3I 
—  20 
--26 
-21 
-22 
--IS 
--16 


4 
3 

4 

6 

5 
6 

7 

2 

7 
6 
2 
2 


±0 
±0 


±0 


±0 
±0 


3 


Aus  den  gewonnenen  Werthcn  folgt: 

1.  Der  W.  V.  zeigte  bei  unverschlossenen  GehSrgSngen  keine 
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bestimmfe  Loealisation  des  Tones;  Dach  Vcrscblnss  des  linken 
Obres  gaben  28  von  den  32  untersuchten  Personen  sofort  mit 
Toller  Sicherheit  an,  dass  sie  den  Ton  in  dem  linken  verstopften 
Obre  hörten;  2  Personen  (No.  7  und  30)  waren  sich  zunächst 
niebt  ganz  sicher,  überzeugten  sich  aber  bei  wiederholter  An- 
stellung des  Versuches,  dass  der  Ton  nach  links  lateralisiiie; 
2  weitere  Personen  schliesslich  (No.  11  und  32)  konnten  auch 
dann  nicht  die  Lateralisation  nach  links  deutlich  bemerken. 

Der  W.  y.  wurde  lediglich  als  Controlversuch  angestellt,  um 
zu  prfifen,  ob  durch  die  Verstopfung  des  Gehorgangs  die  K.  L. 
tbatsächlich  bceinflnsst  worden  war,  was  bei  28  deutlich,  bei  2 
weniger  deutlich  der  Fall  war,  f&r  2  unentschieden  bleiben 
mnsste. 

2.  Die  Hörleistung  füre  wurde  festgestellt,  nm  ihre 
67,  Schwankungen  f&r  normale  Gehörorgane  kennen  zu  lernen. 
Die  Zeiten  wurden  mit  der  Secundenuhr  gemessen.  Die  Hör- 
leistüng  schwankte  zwischen  42  und  66  Secunden  (No.  15  u.  23), 
und  betrug  im  Mittel  51  Secunden. 

Wenn  nun  auch  nicht  ganz  scharfe  Beobachtung  und  kleine 
Sebwankungen  im  Anschlag  die  eine  oder  andere  Zahl  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  beeinflusst  haben  mögen,  so  können  doch 
derartige  Unterschiede  durch  diese  möglichen  Fehlerquellen 
kanm  erklärt  werden,  sondern  wir  müssen  dieselben  im  Wesent- 
licben  darauf  zurlickffihren,  dass  die  normale  Hörleistung  keine 
einheitliche  Grösse  darstellt,  sondern  eine  gewisse  physiologische 
Breite  besitzt,  in  der  sie  schwankt. 

3.  Der  Ausfall  desR.  V.  rechts  bei  offenem  linken 
Obr. 

Bei  normal  hörenden,  nahezu  gleichaltrigen  Personen  fällt 
der  R.  V.  zwar  stets  positiv,  aber  sowohl  hinsichtlich  der  Dauer 
der  E.  L.  wie  des  positiven  Werthes  für  die  Dauer  der  L.  L. 
Bebr  verschieden  aus. 

Die  P.D.  per  os  schwankte  zwischen  12  und  22  See.  (No.  12 
und  5);  der  mittlere  Werth  betrug  162/3  See.  Der  positive  Werth 
der  Luftleitung  bewegte  sich  zwischen  17  und  34  See.  und  be- 
trag im  Mittel  25,3  See. 

Diese  grossen  Schwankungen  bei  Normalhörenden  legen  uns 
Vorsicht  auf  hinsichtlich  der  Verwerthung  von  Mittelwerthen 
sowie  hinsichtlich  der  Beurtheilung,  ob  und  um  wie  viel  Secunden 
im  einzelnen  Erkrankungsfall  die  E.  L.  gegenüber  der  Norm 
verlängert  oder   verkürzt   ist.     Ein  ganz   zutreffendes   Urtheil 
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könnten  wir  nach  dieser  Richtung  eigentlich  nur  dann  f&Uen, 
wenn  wir  die  PD.  per  08  wie  per  aer  vor  der  Erkrankung  ge- 
kannt hätten.  Da  dies  zumeist  nicht  der  Fall  sein  wird,  so 
werden  wir  wenigstens,  wenn  irgend  möglich,  nach  Ablauf 
der  Erkrankung  beide  Werthe  feststellen,  um  so  eine  einiger- 
maassen  sichere  Grundlage  f&r  die  Beurtheilnng  der  w&hrend 
der  Erkrankung  gefundenen  Werthe  zu  gewinnen. 

Es  liegt  nun  die  Yermuthung  nahe,  dass  die  yerschiedenen 
Werthe  des  Rinn  ersehen  Versuches  bei  Normalhörenden  wesent- 
lich von  der  physiologisc.hen  Breite  der  normalen  HSrleistung, 
ftir  die  wir  fUr  den  Ton  c  nicht  unerhebliche  Schwankungen 
feststellen  konnten,  abhängig  sind. 

Die  Richtigkeit  dieser  Yermuthung  lässt  sich  prüfen,  wenn 
wir  ftlr  Fälle  ungleicher  Hörleistung  die  Zahlenwerthe  des 
Rinne'schen  Versuches  einander  gegenüberstellen. 

Bei  48  See.  Hörleistung  für  Stimmgabelton  c  ergeben  sieh 
nachstehende  Zahlenwerthe  f&r  den  R.  V.: 


No. 


4 
7 
9 
10 
17 
21 
22 
32 


16Sec.  E.L. 

19  ^  *   * 

17  ^  ^   ^ 

16  *»  *  * 

VI  *  *  * 

15  *»  ^  * 

15  ^  ^   ^ 

VI  *  ^   * 


-f-  28  See.  L.  L. 

+  26  ^ 

+  28  ^ 

+  26  ^ 

+  21  . 

+  25  * 

+  25  ^ 

+  17  ^ 


Stellt  man  diesen  Fällen  die  mit  56^58  See.  Hörleistung 
gegenüber,    so  erhält  man  für  den  R.V.  nachstehende  Zahlen: 


No. 


8 
14 
18 
20 
30 


+  28  See. 

+  29        :: 

+  29     5 
+  26     ^ 

+  24        :: 


L.L. 


.    22Sec,K.L. 
.     19     ::      =    ^ 

.       16       s        ^      :: 

.     17     5      ^    = 
.     18    ^      ^    ^ 

Stellen  wir  die  mittleren  Werthe  aus  diesen  beiden  Beobach- 
tungsreihen einander  gegenüber,  so  ergeben  sich  ftlr  den  R.  V. 
nachstehende  Werthe: 

a)  bei  einer  Hörleistung  von  48  See: 

K.L.  15,75  See;  +  Werth  der  Luftleitung  24,5  See.; 

b)  bei  einer  Hörleistung  von  56 — 58  See: 

K.L.  18  See;  +  Werth  der  Luftleitung  27,2  See. 
Wenn  man  bedenkt,  dass  es  sich  wesentlich  um  subjeetive 
Werthe  handelt,  so  scheinen  diese  Untersuchungsreihen  in  über- 
raschender Weise  die  Annahme  zu  bestätigen,  dass  die  versehie- 
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denen  Zahlenwerthe,  welche  fbr  den  R.  V.  bei  Normalhörenden 
gefonden  wurden,  im  Wesentlichen  von  der  physiologischen  Breite 
der  normalen  Hörleistnng  abhängig  gedacht  werden  müssen. 

Es  wird  dies  im  grossen  Ganzen  wohl  auch  thatsftchlich  zu- 
treffen, nur  mnss  man  nicht  glauben,  dass  nun  ein  jeder  Fall 
diese  Beziehungen  deutlich  erkennen  lasse.  Schon  unsere  relativ 
kleine  üntersuchnngsreihe  giebt  schlagende  Beweise  hierfür. 

Fall  32  hat  ffir  Stimmgabelton  c  eine  Hörleistung  von  48  Se- 
ennden,  eine  Perceptionsdaufer  per  os  von  17  See.  und  einen 
positiven  Werth  für  die  L.  L.  beim  R.  V.  gleichfalls  von  17  See. 
Fflr  den  Fall  26  sind  die  entsprechenden  Werthe:  53,  16  und  + 
34  See.  Bei  einer  nur  um  5  See.  auseinander  liegenden  Hör- 
leistnng  und  einer  nur  um  1  See.  verschiedenen  Enochenleitungs- 
daner  ist  der  +  Werth  f&r  L.L.  im  Fall  26  gerade  doppelt  so  gross 
wie  im  Fall  32  (17  und  34  Secunden).  Mögen  nun  auch  hier  un- 
genaue Beobachtung  und  nicht  ganz  gleichwerthiger  Anschlag 
kleine  Fehler  in  das  Untersuchungsergebniss  hineingetragen 
haben,  so  erscheint  es  doch  unzulässig,  bei  sorgfältiger,  mehr- 
fach wiederholter  Untersuchung  derartige  Differenzen  durch 
Fehlerquellen  ganz  erklären  zu  wollen.  Bei  der  E.  L.  spielen 
BD  Tiele,  zum  Theil  ganz  unberechenbare  Factoren,  wie  Dichte 
des  Haarwuchses,  Bedeckung  des  Knochens,  Structur  desselben, 
wechselnder  Druck  beim  Aufsetzen  der  Gabel  und  andere  mehr 
hinein,  dass  wir  uns  Aber  solche  Abweichungen  kaum  wundern 
können ;  aber  sie  erhöhen  nicht  die  Sicherheit  des  Arbeitens  mit 
diesem  Versuch  im  Einzelfall. 

4.  Der  Ausfall  des  R.  Y.  rechts  nach  Verschluss 
des  linken  Ohres. 

Die  Lateralisation  des  Tones  c  nach  links  beim  W.  V.  zeigte, 
dass  die  K.  L.  durch  die  Verstopfung  des  1.  Ohres  mit  Ausnahme 
von  2  Fällen  stets  deutlich  beeinflusst  war;  wir  wissen,  dass 
die  Tonverstärkung  im  verschlossenen  Ohr  auf  Resonanz  zurttok- 
znftbren  ist  und  nur  dann  in  ihrer  vollen  Stärke  auftritt,  wenn 
der  Verschluss  keine  Steigerung  des  Labyrinthdruokes  hervorruft. 

Die  Zahlenwerthe,  welche  bei  erneuter  Anstellung  des  R.  V. 
reehts  nach  Verschluss  des  linken  Ohres  gewonnen  wurden, 
lassen  beim  Vergleich  mit  den  bei  unverschlossenem  linken  Ohr 
gewonnenen  Werthen  deutlich  erkennen,  dass  die  auf  dem 
linken  Ohr  durch  Verstopfung  hervorgerufene  verstärkte  E.  L. 
Ar  den  Ausfall  des  R.  V.  rechts  nicht  ohne  Bedeutung  war. 

Bei  23  Fällen   zeigte   sieh   die  E.  L.   um    1—7  See,   im 
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Mittel  nm  3,8  Seo.  verlängert;  5  Fälle  zeigten  keine  Yerlängerang, 
4  eine  Verkürzung  nm  dnrohsolinittlioh  1,75  See. 

Man  könnte  auch  hier  wieder  einwenden,  Untersuchungs- 
fehler, deren  Möglichkeit  bei  derartigen  Untersuchungen  unbe- 
dingt zugegeben  werden  muss,  hätten  das  Resultat  beeinflusst. 
Mag  dies  bei  dem  einen  oder  anderen  Falle  sein;  die  Verlänge- 
rung der  E.  L.  durch  Verstopfung  des  anderen  Ohres  ist  in  einer 
so  Oberwiegenden  Zahl  der  Fälle  festgestellt,  dass  die  Thatsaohe 
als  solche  nicht  gut  angezweifelt  werden  kann. 

Diese  Thatsache  gewinnt  dadurch  erheblich  an  Sicherheit, 
dass  bei  den  23  Fällen  mit  der  Verlängerung  der  K.  L.  eiae 
Herabsetzung  des  +  Werthes  für  die  Luftleitung  sich  verbindet 

Der  durchschnittliche  +  Werth  f&r  diese  betrug  rechts 
beim  R,V,: 

vor  Verstopfung  des  linken  Ohres  26,1  See., 
nach        #  ^        *  ^      20,5      # 

Die  Beeinflussung,  welche  der  R.V.  rechts  durch 
Verstopfung  des  linken  Ohres  erfuhr,  stellt  sich  so- 
mit im  Durchschnitt  der  23  Fälle  wie  folgt: 

Die  K.L.  wurde  um  3,8  See.  verlängert;  der  +Werth 
ffir  die  Luftleitung  um  5,6  See.  verringert 

Für  die  praktische  Verwendung  des  R.  V.  ergeben  sich  hieraus 
nachstehende  Folgerungen: 

1.  Bei  reinen  einseitigen  Labyrinthstörungen, 
die  zu  einer  verminderten  Hörleistung  auch  Ar  den  Ton,  mit  dem 
wir  die  E.  L.  prUfen,  geführt  haben,  werden  wir,  sofern  das  andere 
Ohr  normal  oder  durch  reine  Schallleitungsstörung  schwerhörig 
ist,  mit  einer  Beeinflussung  des  R.  V.  von  Seiten  dieses  zweiten 
Ohres  in  dem  Sinne  zu  rechnen  haben,  dass  die  E.  L.  verlängert 
und  der  -1-  Werth  für  die  L.  L.  verkürzt  wird. 

2.  Bei  reinen  einseitigen  Schallleitungsstö- 
rungen und  normalem  anderen  Ohr  wird  eine  Beeinflussang 
des  RV.  durch  das  normale  Ohr  nicht  zu  befürchten  sein. 

3.  Bei  doppelseitigen,  aber  versohiedenwertbi- 
gen  reinen  Schallleitungsstörungen  wird  der  Ausfall  des 
RV.  auf  der  weniger  erkrankten  Seite  durch  die  Enochen- 
leitungsverhältuisse  der  anderen  Seite  in  dem  Sinne  beeinflusst 
werden,  dass  die  Dauer  der  E.  L.  grösser,  der  ^  Werth  für  die 
L.  L.  kleiner  ausrällt,  als  er  den  thatsächliohen  Schallleitungs- 
verhältnissen dieses  Ohres  entspricht  Umgekehrt  wird  eine 
Beeinflussung  nicht  anzunehmen  sein. 
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4.  Bei  doppelseitigen,  aber  yerscbieden  starken 
reinen  Labyrintlierkrankungen  wird  umgekebrt  das 
weniger  erkrankte  Ohr  den  Ausfall  des  R.y.  auf  dem  stärker 
erkrankten  derart  beeinflussen,  dass  die  Dauer  der  K.  L.  grösser» 
der  +  Wertb  der  L.  L.  kleiner  erscheint,  als  es  thatsäohlicb  den 
Schalileitnngsvcrhfiltnissen  dieses  Obres  entspricht;  dagegen  wird 
der  Versuch  auf  dem  besseren  Ohr  von  dem  schlechteren  Ohr  nicht 
bceinflusst  werden.  Hierbei  gilt  die  gleiche  Voraussetzung  wie  zu  1. 

Alle  diese  Sätze  werden  in  derselben  Weise  Ausnahmen 
erfahren,  wie  wir  sie  bei  Untersuchung  des  normalen  Ohres  und 
eipcrimentcU  erzeugter  Schwerhörigkeit  des  anderen  gefunden 
haben  und  es  wird  auch  insbesondere  bei  Labyrinthlciden  nicht 
gleichgQltig  sein,  mit  welchem  Ton  untersucht  wird. 

5  Fülle  zeigten  keine  Verlängerung  der  Enochenleitung 
naeh  Verstoprung  des  I.  Ohres,  aber,  und  dies  erscheint  mir  für 
die  Sicherheit  der  Untersuchung  sehr  bedeutsam,  auch  keine 
Herabsetzung  des  +  Werthcs  für  die  Luftleitung.  Die  kleine 
Differenz  von  durchschnittlich  1,6  Secunden  liegt  durchaus  im 
Bereich  der  selbst  bei  der  genauesten  Untersuchung  möglichen 
Felilerqnellcn.  Es  betrug,  bei  glcichlanger  K.  L.  vor  wie  nach 
der  Verstopfung  des  linken  Ohres,  der  durchschnittliche  +  Wertb 
für  die  L.  L.  rechts: 

vor  der  Verstopfung  22,8  See, 
nach  ?  i  21,2     ? 

Bei  diesen  5  Fällen  bat  also  die  Verstopfung  des  linken 
Chres  keinerlei  Einfluss  auf  den  Ausfall  des  R.  V.  rechts  gehabt. 

Ich  möchte  glauben,  dass  wir  die  4  letzten  Fälle,  bei  denen 
die  K.L.  nach  Verstopfung  des  linken  Obres  beim  R.  V.  rechts 
nm  durchschnittlich  1,7G  See.  verktlrzt,  der  -f- Werth  der  Lufl- 
IcitDDg  dagegen  um  durchschnittlich  l  See.  (23,5  See.  vor  gegen 
24,5 See.  nach  der  Verstopfung)  verlängert  gefunden  wurde,  den  5 
zuvor  besprochenen  Fällen  zurechnen  können,  weil  die  erhaltenen 
Differenzen  durchausim  Bereich  der  möglichen  Fehlerquellen  liegen. 

Wir  haben  somit  gegenüber  23  Fällen,  die  eine 
deutliche  Beeinflussung  des  R.V.  durch  das  andere  in 
Folge  von  Schallleitungsstörung  schwerhörige  Ohr 
in  dem  Sinne  erkennen  Hessen,  dass  die  Dauer  der 
K.L.  verlängert  und  der  +Werth  der  LL.  herabgesetzt 
^urde,  9  Fälle,  welche  eine  Beeinflussung  des  RV. 
nicht  erkennen  Hessen. 


XX. 

AüB  der  Egl.  UniversitätsOhrenklinik  zu  Halle  a.  S.  (Oeh.-Ralh 
Prof.  Dr.  Schwartze). 

Zir  Aetiologie  des  primären  interlamellären 
Trommelfellabscesses. 

Von 
Prof.  Dr.  K.  Gnuert,  erstem  AssiBtenten  der  Klinik. 

Nicht  wegen  der  relativen  Seltenheit  obiger  Ohrerkranknng 
halten  wir  die  folgende  Beobachtung  für  mittheilangswerth,  son- 
dern deshalb,  weil  sie  im  Stande  ist,  einiges  Licht  auf  die  dankle 
Aetiologie  jener  seltenen  Ohraffection  zu  werfen. 

Ist  die  primäre  Entzündung  des  Trommelfells  an  und  f&r  sich 
schon  eine  so  seltene  Affection,  dass  bei  der  Diagnose  derselben 
stets  grosse  Vorsicht  geboten  erscheint,  so  gehört  die  primäre, 
durch  Bildung  interlamellärer  Abscesse  charakterisirte  Myringitis 
zu  den  grSssten  Seltenheiten. 

Die  Richtigkeit  dieser  Ansicht  erhellt  schon  aus  der  überaus 
spärlichen  Literatur  über  den  einschlägigen  Gegenstand.  Aus 
derselben  ersehen  wir,  dass  interlamelläre  Trommelfellabscesse 
bei  secundärer,  eine  acute  Otitis  media  begleitender  Trommelfell- 
entzQndung  häufiger  sind,  als  solche,  welche  eine  primäre  Myrin- 
gitis compliciren.  Und  von  den  in  der  Literatur  publicirten 
Fällen  von  angeblich  primären  interlamellärem  Abscess  halten 
nicht  alle  einer  eingehenden  Kritik  stand;  es  sei  nur  erinnert 
an  die  Fall  1—3  der  von  Boeck*)  mitgetheilten  Fälle,  bei  denen 
die  eigenthflmliche  Functionsstörung  gerade  far  eine  gleichzeitige 
catarrhalische  Mittelohraffection  spricht,  welche  ihrerseits  mangels 
eines  einwandfreien  Auscultationsbefundes  nicht  ausgeschlossen 
werden  kann.  Uebrigens  hat  Schwartze 2)  bereits  vor  18  Jahren 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  II.  8.  212. 

2)  Schwartze,  Lehrb.  d.  Chirurg.  Krankh.  d.  Ohres.  1885.  8. 119  u.  120. 
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auf  die  Häufigkeit  der  Yerwechslang  mit  AnsstfllpuDgen  des 
Trommelfellfi  durch  Paukeuexsudat  bei  den  in  der  Literatur  als 
«Trommelfellabseess*^  bezeichneten  Erkrankungen  hingewiesen. 
Wir  unterlassen  an  dieser  Stelle  die  Schilderung  des  sub- 
jectiven  wie  objectiven  Erankheitsbildes  des  interlamellären 
Trommelfellabscesses;  wer  sich  mit  demselben  vertraut  machen 
will,  der  sei  auf  die  prägnante,  durch  eine  gute  Abbildung  illu- 
strirte,  Darstellung  Schwartze'sM  hingewiesen.  Nur  die  Frage 
der  Aetiologie  nimmt  hier  unser  Interesse  in  Anspruch. 

Wir  haben  oben  die  Aetiologie  der  zur  Abscessbildung 
zwischen  den  Trommelfellschichten  führenden  primären  Myringi- 
tiden  eine  ^ dunkle^  genannt;  dies  gilt  zweifellos  fttr  die  Mehr- 
zahl der  einschlägigen  Fälle,  bei  denen  sich  die  Entstehungs- 
nrsache  nicht  eruiren  lässt  Fast  alle  Autoren  messen  der 
Eältecinwirkung  auf  das  Trommelfell,  wie  sie  bei  Einwirkung 
eines  kalten  Windstromes  auf  das  Ohr,  beim  Eindringen  von 
kaltem  Wasser  in  das  Ohr  zu  Stande  kommt,  eine  ursächliche 
Bedeutung  f&r  die  Entstehung  jener  primären  Mjringitiden  bei. 
Wenn  gar  acute  Nasenrachenkatarrhe  als  ^^hänfige^  Ursache 
obiger  Trommelfellerkrankung  angegeben  werden  (Po litzer 2), 
so  ist  gewiss  der  Zweifel  berechtigt,  ob  die  Myringitis  wirklich 
in  solchen  Fällen  eine  primäre  ist,  und  nicht  eine  secundäre, 
neben  einem,  wenn  auch  noch  so  geringfügigen,  Mittelohrkatarrh 
einherlaufende. 

Der  Erste,  welcher  auf  die  traumatische  Entstehung  der  inter. 
lamellärenTrommelfellabscesse  hingewiesen  hat,  ist  Seh  wartze^); 
er  berichtet  Aber  einen  Fall  von  interlamellärem  Abscess,  welcher 
im  AnschluBS  an  eine  Bepinselung  des  Trommelfells  mit  verdQnnter 
Jodtinotnr  entstanden  war,  und  einen  zweiten  Fall,  dessen  Ent- 
Btehung  er  auf  eineTrommelfellbepinselung  mit  lOgräniger  Höllen- 
steinlösang  bezieht. 

In  dem  Falle,  welchen  wir  zu  beobachten  Oelegenheit  hatten, 

handelt  es  sich  ebenfalls  um  Abscesse  traumatischen  Ursprungs. 

Der  Fall  ist  der  folgende: 

Der  25j&hriffe  Arbeiter  Joseph  Platz  aus  Cröllwitz  stellte  sich  am 
tT.Mtoz  1902  In  dem  Ambulatorium  der  Klinik  ein  and  gab  an,  bis  vor  3  bis 
4  Wochen  aaf  beiden  Ohren  yollkommen  normal  gehört  zu  haben.  In  jener 
Zeit  sei  plötzlich,  ohne  dass  Schmerzen  vorausgegangen,  das  rechte  Obr  ^zu- 
gffaUen*  mid  habe  sich  Ohrensausen  eingestellt.    £r  habe  darauf  wieder- 


1)  Schwartze,  Lehrb.  d.  chirur.  Krankh.  d.  Ohres.  1885.  S.119  n.  120. 

2)  Politzer,  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde.  2.  Aufl.  1S87.  S.  191. 

3)  Schwartze,  practische  Beitr&ge  sur  Ohrenheilkunde.  1853.  S.  14. 
▲relüTf.  OhiHÜMiUnmde.  LVII.  Bd.  14 
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holte  yergeDliche  Yeraacho  gemacbt,  das  Ohr  durch  Einfahren  eines  nadelartigen 
Instrumentes  wieder  »frei  zu  machen*',  dies  sei  ihm  ebensoweniggelungen  durch 
wiederholte  Einti&ufelungen  mit  Oel,  welche  er  hinterher  Yorgenommen. 

Der  objective  Ohrbefund  bot  am  17.  M&rz  auf  dem  rechten  Ohre  das 
Bild  einer  Cerumenansammlung  im  GehOnrange.  Nach  der  Entfernung 
des  Cerumens  bot  das  rechte  Trommelfell  folgenden  Befund  dar: 

Die  Hammergriffgef&sse  waren  injicirt.  Ein  GefässbtLndel  ging  yom 
Proc.  brevis  direct  nach  oben,  ein  zweites  nach  hinten  oben.  In  der  Gegend 
des  Umbo  befanden  sich  zwei  stecknadelkopfgrosse,  gelbe,  mit  einem  Licht- 
redex  versehene  Vorwölbungen.  Eine  dritte,  nur  etwas  kleinere  und  nicht 
gl&nzende  Vorwölbung  befand  sich  etwas  höher,  vor  dem  Hammergriff  ge- 
legen. In  der  hinteren  Trommelfellh&llte  befand  sich  ein  älteres  Blutextra- 
vasat,  an  der  Grenze  zwischen  hinterer  Gehörgangswand  und  Trommelfell 
bestand  eine  circumscripte  Excoriation  der  Cutis. 

Bei  dem  Catheterismus  tubae  drang  die  Luft  frei  in  die  Paukenhöhle 
ein,  das  Auscultationsger&usch  war  ein  vollkommen  normales,  weiches  Blasen ; 
beim  Eindringen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  bewegte  sich  das  ganze 
Trommelfell  in  toto  mitsammt  den  beschriebenen  gelben  Prominenzen,  welche 
dabei  keine  Veränderung  des  Lichtreflexes  zeigten.  Beim  Nachlassen  des 
erhöhten  Luftdruckes  in  der  Paukenhöhle  sank  das  Trommelfell  in  seine 
vorherige  Lage  zurück.  Das  Uörvermögen  war  auf  dem  af  ficirten  Ohre  nach 
Entfernung  der  Cerumenmassen  vollkommen  normal,  beim  Eröffnen  der 
kleinen  Vorwölbungen  mit  der  Paracentesennadel  entleerte 
sich  je  ein  Tropfen  Eiter,  dessen  bakteriologische  Unter- 
suchung die  Anwesenheit  zahlreicher  Streptokokkenketten 
ergab.    Die  weitere  Heilung  erfolgte  in  wenigen  Tagen  ohne  jede  Störung. 

Der  Nachweis ,  dass  es  sieh  in  unserem  Falle  wirklich  um 
einen  primären  Trommelfellabscess  gehandelt  hat,  ergiebt  sich 
ans  dem  Fehlen  jeder,  auf  eine  gleichzeitige  Otitis  media  hin- 
deutenden Erscheinung,  insbesondere  einer  Functionsstörang, 
sowie  eines,  fttr  eine  Exsudation  in  der  Paukenhöhle  oder 
auch  nur  eine  entzQndliche  Schwellung  der  Schleimhaut  spre- 
chenden Auscultationsgeräusches.  Das  Gehör  war  in  unserem 
Falle  völlig  normal,  und  es  stimmt  mithin  unser  Fall  in  fanc- 
tioneller  Hinsicht  Oberein  mit  den  Erfahrungen  anderer  Autoren 
(Schwartze,  Politzer  u.  A.)»  welche  gerade  die Incongruenz des 
guten  Hörvermögens  mit  den  Entz&ndnngserBoheinungen  am 
Trommelfell  fbr  ein  wichtiges  differentiell-diagnostisches  Zeichen 
zwischen  primärer  Myringitis  und  secundärer,  von  einer  Otitis 
media  abhängiger  TrommelfellentzQndnng  halten.  Wenn  Boeok 
(l.  c.)  berichtet,  dass  Schwerhörigkeit  beim  primären  Trommel- 
fellabscess die  Regel  sei,  und  dass  die  Patienten  gewöhnlich 
besser  hören,  wenn  sie  den  Kopf  auf  die  kranke  Seite  neigen, 
so  ist  wohl  eine  Verwechslung  des  Trommelfellabscesses  mit 
einem  Paukenhöhlenkatarrh  resp.  die  Verkennung  eines  neben 
dem  Trommelfellabscess  einherlaufenden  Katarrhs  die  Ursache 
dieser  Auffassung,  Als  Unterlage  fttr  diese  Kritik  der  Boeok- 
sehen  Meinung  können  wir  uns  darauf  beschränken,  die  eigne 
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Eiilftrang  jenes  Autors  verbotenes  wiederzugeben,  welche  jeden 
weiteren  Gommentar  flberflflssig  erscheinen  Iftsst: 

«Ein  Symptom,  aaf  das  ich  aber  Tor  Allem  aafinerksam  machen  möchte 
und  das  mir  einen  diagnostischen  Werth  su  haben  scheint,  ist,  dass  die  Pa- 
tieoteo  besser  in  hören  angeben,  nnd  auch  wie  die  Hörweite  far  die  Uhr 
le^t,  nachweisbar  besser  hören,  sobald  sie  den  Kopf  aaf  die  Icranke  Seite 
neigen,  so  dass  also  das  kranke  Ohr  nach  dem  Fnssboden  hinsieht  Diese 
Oetiörrerbesserang  ist  ▼erschieden  und  h&ngt  von  dem  Sitze  des  Abscesses 
ib.  Hat  er  seinen  Sits  am  hinteren  Abschnitt  des  Trommelfells  und  ist  die 
Hauptmasse  der  ergossenen  Flassigkeit  nach  der  Paukenhöhle  hingelagert, 
M  wird  dieselbe  einen  Druck  auf  den  SteigbQi^l  oder  vielleicht  auch  auf 
den  langen  Schenkel  des  Amboss  ausüben  und  dadurch  eine  YorQbergehende 
ÜDbewi^lichkeit  der  Ctohörknöchelchen  bewirken.  Neigt  dagegen  Patient 
den  Kopf  in  der  angegebenen  Weise,  so  wird  vermöge  der  Schwere  die 
Flflsiigkeitsblase  sich  mehr  nach  dem  Äusseren  Oehörgange  ausbuchten. 
SteigbOgel  oder  langer  Ambossschenkel  werden  von  ihrer  Last  befreit  una 
köDocn  nun  wieder  durch  Schwingungon  die  Schallwellen  lum  Labyrinth 
fortpflanzen.  Dieselbe  Gehörsverbesserung  tritt  auch  ein,  wenn  man  ver- 
m4ge  des  Katheters  oder  des  Politzer*scfaen  Verfahrens  Luft  in  die 
Psskenhöhle  presst  nnd  mithin  die  Masse  der  ann^esammelten  Flüssigkeit  von 
innen  nach  aussen  driüngt.  Circa  1  Minute  nachher  verschwindet  diese  Ge- 
könbesserong  wieder.  Durch  die  Inspection  des  Trommelfells  kann  man 
diesen  Vorgang  genau  beobachten  nnd  sieht  man  auch,  wie  allm&hlich  die 
TOffsstOlpte  Blase  über  das  Niveau  des  Trommelfells  zurücksinkt.** 

Der  Nachweis,  dass  wir  es  in  unserem  Falle  mit  einer  pri- 
mären Tromnielaffeotion  zu  thun  gehabt,  stützt  sich  weiterhin 
auf  das  normale  Ausoultationsgeräusoh.  Die  Luft  drang  beim 
Katheterismns  tubae  unbehindert  in  die  ganze  Paukenhöhle  ein, 
was  daraus  erhellt,  dass  das  ganze  Trommelfell  sich  beim  Ein- 
dringen der  Luft  deutlioh  abflachte,  um  nach  dem  Nachlassen 
des  vermehrten  Luftdrucks  in  seine  ursprüngliche  Lage  znrtlek- 
zosinken.  Hiermit  ist  der  Einwand  entkräftet,  dass  trotz  nor- 
malen Ausenltationsgerftusehes  doch  vielleicht  ein  durch  Yer- 
klebnngen  für  das  Eindringen  des  Luftstromes  abgeschlossener 
Theil  in  der  Paukenhöhle,  in  welchem  sich  eine  katarrhalische 
Eatzflndung  etablirt  haben  könnte,  vorhanden  gewesen  sei. 

Es  mnss  noch  dem  möglichen  Einwände  begegnet  werden, 
daas  die  Trommelfellentzttndnng  doch  eine  secundäre  gewesen 
Bein  könne,  und  dass  der  primäre  Paukenhöhlenkatarrh  zur  Zeit, 
wo  wir  die  Trommelfellaffeetion  entdeckt,  bereits  abgelaufen 
Bein  könnte.  Gegenüber  diesem  Einwände  können  wir  uns  auf 
die  Anamnese  berufen,  welche  vollkommen  dem  Bilde  plötzlichen 
Gehörgangsverschlusses  durch  Gerumenansammlung  entspricht, 
w&hrend  alle  Symptome  einer  Mittelohrentzündung,  insbesondere 
jede  Empfindung  von  Schmerz,  während  der  ganzen  Erkrankung 
eefeblt  haben. 

Was  die  Aetiologie  der  Abscesse  in  unserem  Falle  anbe- 
ut 
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trifft,  sa  hat  die  bakteriologisehe  Untersaohang  des  Abseeflseiters 
ergeben,  dass  eine  Streptokokkeninfection  vorgelegen. 

Was  den  Weg  anbetrifft,  anf  welchem  diese  Eitererreger  in 
das  Trommelfellgewebe  gelangt  sind,  so  ist  es  f&r  anserea  Fall 
am  Naheliegendsten,  dass  jene  bei  dem  Versnche  des  Patienten, 
sich  das  verlegte  Ohr  mittelst  eines  nadelartigen  Instrumentes 
wieder  „frei  zn  machen^,  entstandenen  Verletzungen  anf  dem 
Trommelfell,  die  Eingangspforte  für  die  Streptokokken  abgegeben 
haben.  Ob  Patient  die  Mikroorganismen  direot  mit  dem  Instru- 
mente in  das  Trommelfellgewebe  inoculirt  oder  ob  eine  Secundftr- 
infection  vorliegt,  vermittelt  durch  die  wiederholten  Einträufe- 
lungen von  gewiss  nicht  steril  gewesenem  Oel,  mttssen  wir  unent^ 
schieden  lassen.  Es  liegen  aber  mehrfach  klinische  Erfahrungen 
vor,  welche  darthun,  da^s  das  Einträufeln  von  Oel  in  das  Ohr 
durchaus  nicht  so  harmlos  ist,  wie  man  es  gewöhnlich  zu  halten 
pflegt. 


XXI. 

neber  den  diagnostischen  Werth  der  Tonnntersnchnngen 
mit  besonderer  Berflcksichtignng  der  Bezold'schen 
„continoirlichen  Tonreihe''  nnd  der  von  mir  gefibten 
üntersnchnngsmethode. 

Von 

Aagnst  Lneae. 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren  hat  in  der  Ohrenheilkunde  eine 
ünteranchnngmethode  beaohtenswerthes  Aufsehen  erregt,  welche 
TOD  Bezold  unter  den  Namen  „eine  eontinuirliohe  Tonreihe  als 
Hörprfifnngsmittel^  ^)  in  die  Diagnostik  eingeführt,  mit  staunens- 
werther  Geduld  und  Ausdauer  im  Laufe  der  Jahre  weiter  aus- 
gebaut und  schliesslich  auch  auf  die  Untersuchung  der  Taub- 
stammen^)  ausgedehnt  worden  ist.  Es  muss  zugegeben  werden, 
dasB  Bezold  durch  seine  ununterbrochene  Thätigkeit  in  Wort 
und  Schrift  einen  grossen  Erfolg  erzielt  hat,  w^nn  es  auch  bts- 
ber  Dicht  versucht  worden  ist,  seine  Methode  einer  eingehenden 
physikalischen  Kritik  zu  unterziehen.  Sieht  man  von  wenigen 
ihm  gemachten  Einwendungen  ab,  so  hat  er  unter  den  Otologen 
vielfach  Anklang  gefunden,  während  ein  Tanbstummenlehrer  sich 
so^r  zu  dem  Ausspruch  begeistert  hat,  dass  sich  mit  dieser 
Methode  die  bei  Taubstummen  noch  vorhandenen  HSrreste  „in 
wissenschaftlich  unantastbarer  Weise^^)  feststellen  lassen. 


1)  Münchner  med.  Wocbenschr.  Nr.  38.  1892  und  in  den  gesammelten 
Abbtndlangon  und  Vortr&gen  «Ueber  die  faactionelle  Prnfang  des  mensch- 
Hchen  Gehörorgans.  1897. 

2)  Das  Hörrermögen  der  Taubstummen  u.  s.  w.  1896.  HOr?ermögen 
äer  Taubstummen  und  darauf  fussender  Sprachunterricht  durch  das  Gehör. 
Vortrag,  gehalten  auf  der  Versammlung  deutscher  Ohren&rzte  und  Taub- 
Btammenlehrer  zu  Manchen,  den  16.  Sept.  1899.    Sonderabdr.  d.  Allg.  Ztg. 

3)  Bericht  über  die  Versammlung  des  Bundes  deutscher  Taubstummen- 
lehrer zu  Hambnig  (30.  Sept.  bis  3.  Oct.  1900).  8.  128. 
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Vom  Standpunkt  der  Humanität  mnss  rflckhaltlos  anerkannt 
werden,  dass  sich  Bezold  neben  Urbantsobitscb  dnrcb  seine 
Tanbstnmmennntersncbnngen  ein  Verdienst  erworben  hat;  haben 
dieselben  doch  von  Neuem  dazu  angeregt,  die  seit  Itard  be- 
kannten HSrreste  bei  den  Taubstummen  zu  erhalten.  Eine 
wissenschaftliche  Kritik  hat  es  jedoch  mit  der  Frage  zu  thun, 
ob  die  genannte  üntersuchungsmethode  in  der  That  den  Grad 
von  diagnostischer  Sicherheit  besitzt,  der  ihr  von  Bezold  und 
seinen  Anhängern  zugesprochen  wird.  —  In  den  vorliegenden 
Ausführungen;  welche  eine  bedeutende  Erweiterung  eines  im 
Jahre  1893  von  mir  gehaltenen  Vortrages*)  enthalten,  hoffe  ich 
zu  zeigen,  dass  ich  bereits  damals  nicht  mit  Unrecht  auf  eine 
Reihe  von  Fehlerquellen  hinwies,  mit  denen  eine  solche  minu- 
tiöse Untersuchung,  wie  sie  Bezold  verlangt,  natnrgemäss  ver- 
bunden sein  muss. 

Zunächst  muss  die  Bezeichnung  „continuirliche  Tonreihe'' 
als  nicht  zutreffend  aufgegeben  werden.  V7enn  Bezold  a.a.O. 
sagt,  dass  dieselbe  „alle  f&r  uns  denkbaren  Töne  in  genügender 
Stärke  enthält^,  so  ist  dies  vom  musikalischen  Standpunkte  nur 
insofern  richtig,  als  es  sich  dabei  lediglich  um  die  chromatische 
Tonleiter  handelt.  Innerhalb  derselben  sind  jedoch  sämmtliche 
Töne  durch  das  Intervall  eines  halben  Tones  von  einander  ge- 
trennt, und  kann  demnach  von  einer  „continuirlichen  Tonreihe^ 
keine  Rede  sein.. 

Physikalisch  und  physiologisch  ^^denkbar^  ist  eben  noch  eine 
grosse  Zahl  von  Theiltönen  innerhalb  eines  halben  Tones.|,In 
der  musikalischen  Praxis  wird  dies  dadurch  bestätigt,  dass  [es 
Musikisr  giebt,  welche  die  allerfeinsten  Tonunterschiede,  z.  B. 
V50  eines  halben  Tones,  noch  aufzufassen  vermögen.  In  zufälliger 
Uebereinstimmung  mit  diesem  Beispiel  hat  uns  Helmholtz  in 
seiner  „Lehre  von  den  Tonempfindungen^  auf  Grund  seiner 
Schneckentheorie  in  geistreicher  Weise  gezeigt,  wie  das  Ohr  im 
Stande  ist,  derartige  feinste  Uebergänge  von  einem  Theilton 
zum  anderen  wahrzunehmen:  Rechnet  man  von  den  bis  jetzt 
gezählten  4500  Corti'schen  Fasern  4200  auf  die  sieben  in  der 
Musik  gebräuchlichen  Octaven,  so  kommen  auf  jede  Octave  600, 
mithin  auf  jeden  Halbton  50  solcher  Fasern.  Denken  wir,  nur  von 
diesem  alten  Standpunkt  betrachtet,  an  eine  „continuirliche  Ton- 


1)  2.  VerBammluDg  der  Dentscbcn  otologischen  GeseUscbaft  eu  Frank- 
furt a.  M.    Vgl.  dieses  Archiv.  Bd.  XXXY.  8.  138. 
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reihe*^,  so  mflsste  uns  dieselbe  zur  Prttfang  aller  dieser  Brnchtbeile 
vom  Contra- C  bis  c^  schon  4200  Töne  zur  Verftgnng  stellen. 

Kommen  wir  jetzt  zu  den  von  Bezold  benatzten  instra- 
mentellen  Hilfsmitteln,  so  ist  die  Wabl  derselben  eine  keines* 
wegs  einwandfreie.  Bezold  verwendet  bekanntlich  ftlr  die  nn* 
tere  Hälfte  der  Tonscala  vom  Snbeontra-C  bis  o^  Stimmgabeln 
mit  verschiebbaren  Gewichten,  illr  die  obere  Soala  gedackte 
Pfeifen  mit  ausziehbarem  Stempel  und  fbr  die  höchsten  ultra- 
mnsikalischen  Töne  eine  von  Edelmann  modificirte  Oal- 
ton  pfeife.  Halten  wir  uns  bei  unserer  Untersnchung  zunächst 
nur  an  die  wirklich  musikalischen  vom  Contra- G  bis  zum  c^ 
reichenden  Töne,  welche  in  erster  Linie  zum  guten  Yerständniss 
der  Sprache  in  Betracht  kommen,  so  behauptet  Bezold,  dass 
die  belasteten  Stimmgabeln  und  gedackten  Orgelpfeifen  „die 
reinsten  Töne  geben,  d.  h.  weil  sie,  insbesondere  die  ersteren, 
norden  Grundton  fbr  sich,  und  nicht,  wie  sämmtliche  an- 
deren Musikinstrumente,  gleichzeitig  eine  grössere  oder  kleinere 
Menge  von  Obertönen  enthalten^. 

Ffli  die  gedackten  Orgelpfeifen  muss  dies  isEofern  zuge* 
geben  werden,  als  dieselben  nach  Helmholtz  beim  schwachen 
Anblasen  nur  ihren  Grundton,  beim  starken  Anblasen  (technisch 
nUeberblasen'^  genannt)  aber  auch  ihre  Obertöne  geben.  Keines- 
wegs trifft  dies  jedoch  bei  den  Stimmgabeln  ohne  Weiteres  zu. 
BezQglich  der  akustischen  Eigenschaften  der  letzteren  legt  Be- 
zold lediglieh  die  lückenhaften  Angaben  von  Helmholtz  zu 
Gmnde,  der  nur  von  den  meist  unreinen  hohen  Obertönen  der 
Stimmgabeln  spricht,  jedoch  die  in  allen  Gabeln  enthaltene  Octave 
gar  nicht  erwähnt  Mit  Unrecht  übergeht  Helmholtz  in  seinen 
gTonempfindungen^  die  schönen  Untersuchungen  von  Georg 
Qnineke,  welchem  es  bereits  vor  langen  Jahren  gelang;  mit 
Hilfe  seines  Interferenzapparates  durch  Vernichtung  des  Grund- 
tons in  allen  Gabeln  die  Octave  hervorzurufen.  Richtig  ist, 
dass  durch  Belastung  der  Gabeln  die  hohen  Obertöne  ausgelöscht 
werden,  während  dieselben  beim  Anschlagen  einer  gewöhnlichen 
Gabel  in  unangenehm  starker  Weise  erklingen.  Doch  gilt  dies 
durchaus  nicht  für  die  Octave  des  Grundtones.  So  habe  ich  be- 
reits im  Jahre  1871  gelegentlich  eines  Referats  in  den  Jahres- 
berichten von  Virchow  und  Hirsch  (1870,  Bd.  II,  S.  417)  über 
die  von  Politzer^)  empfohlenen,  mit  Klemmen  versehenen  Ga- 

1)  Beitrage  in  den  Hörprafnngen  mittelst  der  Stimmgabel.  Wiener  med. 
Preue.  Nr.  12,  t3.  1870. 
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bela  angegeben,  dass  anoh  in  den  mit  Grewiebten  belasteten 
Gabein  die  Octave  enthalten  ist.  Es  heisst  daselbst  wörtlich: 
^denn  nähert  man  z.  B.  eine  derartige  c^-Grabel  einem  anf  e^  ab- 
gestimmten kugelförmigen  Resonator,  so  vernimmt  man  ganz 
deutlich  den  Ton  c^^. ')  Neuerdings  ist  mir  dieser  Nachweis  auch 
ftor  die  belastete  c-Oabel  mit  dem  Resonator  c^  ferner  flir  die 
A-  und  c- Gabel  auch  mit  den  T-formigen  Interferenzapparat 
Georg  Quincke's  geglückt  und  kann  ich  hinzufügen,  dass  in 
allen  Fällen  die  Octave  nach  dem  Anschlage  der  Gabel  noch 
längere  Zeit  deutlich  ertönte,  dabei  allerdings  weit  früher  ver- 
schwand, als  der  Grnndton.  Ich  muss  hierbei  freilich  hervor- 
heben, dass  dies  zunächst  die  tieferen  kleinen  Gabein  betrifft, 
welche,  überall  erhältlich,  in  der  Fabrik  von  Weissbach  in  Mehlis 
angefertigt  werden  und  bei  den  Ohrenärzten  sehr  verbreitet  sind. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  ihrer  Benutzung,  namentlich 
bei  starkem  Anschlage,  in  vielen  Fällen  Irrthttmer  begangen 
werden  können.  Nehmen  wir  z.  B.  an,  dass  ein  Ohrenkranker 
den  Ton  c^  deutlich  wahrnimmt  und  beim  Vorhalten  der  ange- 
schlagenen c-Gabcl  diesen  Ton  ebenfalls  gut  zu  hören  angiebt,  so 
bleibt  es,  nameotlich  bei  kurzer  Horzeit,  zweifelhaft,  ob  er  in 
letzterem  Fall  nicht  blos  die  Octave  c'  hört. 

Meine  grosse  belastete  contra  G-Gabel  habe  ich  hierauf  nicht 
prüfen  können,  weil  mir  für  die  Octave  hier  der  Resonator  fehlt. 
Dagegen  ist  es  mir  gelungen,  aus  der  belasteten  G-Gabel  mit 
Hilfe  des  auf  c  abgestimmten  Resonators  die  dumpfe  Octave  her- 
vorzurufen. Auf  diese  beiden  Töne  werde  ich  bei  der  Beschrei- 
bung meiner  Instrumente  noch  näher  zurückkommen. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  auch  in  den  grossen,  ganz  tiefen^ 
mit  Gewichten  versehenen  Gabeln  die  Octave  enthalten  ist.  Wie 
es  in  dieser  Hinsicht  mit  den  Edelmann'schen,  von  Bezold 
benützten  Gabeln  steht,  kann  ich  nicht  sagen,  da  ich  dieselben 
nicht  besitze,  und  muss  ich  dies  der  Untersuchung  Bezold 's 
anheimstellen.  Aus  Edelmann's  Werkstatt  habe  ich  nur  für 
die  nach  Bezold  für  das  Sprachgehör  nöthigsten  Töne  b* — g^ 
drei  mit  Laufgewichten  versehene  Gabeln,  von  denen  ich  das 
c^  mit  dem  auf  c^  abgestimmten  Resonator  genau  untersucht 
habe,  ohne  dass  es  mir  gelang,  die  Octave  hervorzubringen,  und 
zwar  selbst  bei  starkem  Anschlage  mittelst  des  von  Edelmann 
beigegebenen,  mit  Gummi  gepolsterten  Hammers.    Es  stimmt  dies 

1)  Es  ist  hierbei  annöthig,  das  Ohr  mit  dem  Resonator  zu  bewaflfnen, 
was  sich,  wie  ich  anten  zeigen  werde,  diagnostisch  gut  Yorwerthen  l&sst. 
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auch  mit  meiner  Beobachtung  an  unbelasteten  Gabeln  flberein, 
dasSf  je  höher  die  Töne,  desto  schwächer  die  Octave  in  denselben 
erhalten  ist;  bei  starkem  Anschlage  klingt  jedoch  aus  jeder 
solchen  e^- Gabel  die  höhere  Octave  hervor.  Letzteres  ist  wichtig, 
da  Besold  zur  Prüfung  der  Hörzeit  unbelastete  Gabeln  benutzt, 
und  daher  auch  in  der  zweigestrichenen  Octave  Täuschungen 
stattfinden  können.  Vor  letzteren  schlitzt  allein  das  Nachsingen 
der  Töne,  wozu  nur  wenige  Kranke  im  Stande  sind.  Ich  erinnere 
hierbei  an  die  alte,  durch  die  verschiedene  Klangfarbe  bedingte 
Erfahrung  der  Musiker,  dass  es  selbst  fbr  musikalisch  Gebildete 
weit  leichter  ist,  einen  vorgesungenen  Ton  nachzusingen,  als  den- 
selben durch  ein  musikalisches  Instrument  hervorgebrachten  Ton. 

Diesem*  den  Stimmgabeln  anhaftenden  Uebelstand  wird  durch 
die  Benutzung  der  trotz  meiner  wiederholten  Anregung  immer 
noch  nicht  allgemein  in  die  Praxis  aufgenommenen  Besonatoren 
abgeholfen,  welche  zugleich  den  grossen  Vortheil  bieten,  eine 
wenn  auch  beschränktere  Anzahl  von  Tönen  mit  weit  grösserer 
Kraft  den  zu  untersuchenden  Ohren  zuleiten  zu  können,  als  dies 
bei  Anwendung  blosser  Stimmgabeln  mit  Ausnahme  der  hohen 
Besonanztöne  des  Ohres  der  Fall  ist. 

Es  ftthrt  uns  dies  auf  ein  Thema,  auf  welches  ein  weit 
grösseres  Gewicht  zu  legen  ist,  als  auf  die  Beinheit  oder  Unrein- 
heit der  Töne,  nämlich  auf  die  Frage  der  Intensität,  welche 
wir  durch  unsere  akustischen  Instrumente  bei  der  Untersuchung 
Ohrenkranker  anzuwenden  haben. 

Um  diese  Frage  richtig  zu  beantworten,  muss  von  Neuem 
darauf  hingewiesen  werden,  dass  vorläufig  überhaupt  keine  Aus- 
siebt vorhanden  ist,  verschieden  hohe  Töne  mit  mathematisch 
gleicher  Intensität  hervorzubringen,  weil,  soweit  dies  die  musi* 
kaiischen  Töne  betrifft,  die  hohen  Töne  weit  stärker  an  unserem 
Ohr  empfunden  werden,  als  die  tiefen,  oder  weil,  um  es  kurz  zu 
bezeichnen,  bereits  in  der  verschiedenen  Qualität  der  Töne  eine 
▼ersehiedene  Quantität  enthalten  ist. 

Wollen  wir  diesen  natürlichen  Gegensatz  zwischen  den  hohen 
und  tiefen  musikalischen  Tönen  einigermaassen  ausgleichen,  so 
müssen  wir  bei  unseren  Tonprüfnngen  die  untere  Tonscala  und 
zwar  besonders  die  tieferen  Töne  um  so  stärker  hervorbringen. 
In  der  Meinung,  dass  seine  Tonleiter  alle  Töne  „in  genügender 
Stärke^  enthält,  verfährt  nun  Bezold  gerade  umgekehrt  und 
benutzt  für  die  untere  Tonscala  bis  zum  c^  nur  Stimmgabeln, 
bei  denen  dies  Missverhältniss  bekanntlich  am  deutlichsten  auf- 
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tritt,  da  die  hohen  Oabeln  Tvegen  ihrer  physiologisch  lebendigeren 
Kraft  weithin,  die  tieferen  aber  nnr  in  der  Nähe  des  Ohres  wahr- 
genommen werden.  Für  die  höchsten  Töne  verwendet  er  da- 
gegen gedaekte  Pfeifen,  die  vermöge  ihrer  Eigenschaft  als  mn- 
sikalische  Instrumente  einen  durchdringenden,  anhaltenden  Ton 
geben.  Um  alle  musikalischen  Töne  möglichst  gieichmftssig  stark 
anzugeben,  erscheint  es  offenbar  weit  zweckmässiger,  die  hohen 
Töne  von  c^  bis  o^  durch  Stimmgabeln  und  zwar  am  besten 
durch  Anstreichen  mittelst  eines  Gello-Bogens  ^)  und  die  tieferen 
durch  gedaekte  Pfeifen  hervorzubringen,  wobei  man  sich  auf  die 
Octaven  von  e  bis  c^  beschränken  kann,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  die  Anwendung  tieferer  Pfeifen  wegen  ihrer  riesigen  Di- 
mensionen nicht  gut  möglich  ist.  In  Ermangelung  von  Pfeifen 
sollte  jeder  Untersucher  für  die  Octaven  c — c*  Resonatoren  be- 
sitzen, um  die  betreffenden  Stimmgabeltöne,  namentlich  die 
tieferen,  falls  dieselben  gar  nicht  wahrgenommen  werden,  be- 
liebig verstärken  zu  können. 

Ueber  dieses  wichtige  Erforderniss  geht  Bezold  mit  den 
Worten  hinweg,  „dass  auch  Taubstumme,  vorausgesetzt,  dass 
die  Perceptionsorgane  fbr  den  tiefsten  Tbeil  der  Scala  in  ihrem 
Ohre  erhalten  geblieben  sind,  diese  anscheinend  so  schwachen 
tiefsten  Töne  vollkommen  sicher  zu  vernehmen  im  Stande  sind.' 
Es  liegt  doch  wohl  auf  der  Hand,  dass  diese  Voraussetzung  sich 
auch  auf  den  schallleitenden  Apparat  erstrecken  muss,  und  dass  wir 
somit  keinenfalls  berechtigt  sind,  aus  einem  Ausfall  tiefer  Stimm- 
gabeltöneauf eineentsprechendeLabyrintherkrankungzuschliesseD. 

Bei  dieser  Gelegenheit  muss  ich  zur  Aufklärung  eines  in 
theoretischer  und  praktischer  Beziehung  wichtigen  Punktes  noch 
eine  Bemerkung  Bezold 's  erwähnen,  die  sich  auf  seine  Ver- 
werfung musikalischer  Instrumente  zur  Untersuchung  von  Ohren- 
kranken  resp.  Taubstummen  bezieht.  Habe  ich  ihn  nämlich 
richtig  verstanden,  so  ist  er  der  Ansicht,  dass  die  Kraft  der  von 
unserem  Ohr  so  leicht  aufgenommenen  Töne  der  musikalischen 

1)  Der  meist  übliche  Anschlag  miftelst  eines  gepolsterten  Hammers 
eignet  sich  nar  fQr  tiefere  Gabeln;  bei  den  höheren  Gabeln  erreicht  man 
nur  durch  Anstreichen  eine  genflgende  Tonst&rke.  Ausnahmsweise  werden 
meine  Gabeln  mit  Schlagwerk  (c  und  c^)  durch  einen  Stahlhammer  ange- 
Bchlagen.  FUr  c  wird  hierbei  eine  kleine  belastete  Gabel  benutzt,  wodurch 
die  hohen  Obertöne  wenigstens  vermieden  werden.  Sehr  wichtig  ist,  dass 
belastete  Gabeln  auf  Anntreichen  gar  nicht  ansprechen,  wovon  ich  mich 
auch  an  den  oben  genannten  hohen  Edelmann*8chen  Gabeln  fiber- 
leugt  habe. 
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InBtnuDente  durch  deren  Klangftllle,  resp.  nach  der  Helmholtz- 
sehen  Theorie  durch  die  den  Orundton  in  grösserer  oder  geringerer 
Zahl  and  Stärke  begleitenden  Obertöne  bedingt  ist.  Sagt  er  doch 
wörtlich:  „Die  Grandgewalt  der  Bftsse  sowohl  im  Orchester  als 
in  der  menschlichen  Stimme  rflhrt  viel  mehr  von  ihrer  reichlichen 
Aasstattang  mit  weithin  vernehmbaren  Obertönen,  als  von  der 
Stirke  ihres  Grandtones  selbst  ab^  und  an  einer  anderen  Stelle 
in  Bezug  auf  die  hohen  Stimmgabeltöne:  «Noch  viel  intensiver 
klbgen  die  nicht  so  vollkommen  obertönefreien  Pfeifen,  deren 
Töne  auf  weite  Ferne  vernehmbar  sind  und  selbst  Thflren  und 
Wände  durchdringen.*^  Hiergegen  ist  zu  bemerken,  dass  die 
dareh  die  Obertöne  bedingte  Klangmile  der  musikalischen  In- 
strumente an  sich  nichts  mit  der  Stärke  zu  thun  hat.  Sie  bleibt 
dieselbe  beim  Forte  wie  beim  Piano.  Der  Grund,  weshalb  wir 
diese  Töne  so  deutlich  wahrnehmen,  liegt  vielmehr  wesentlich 
darin,  dass  unser  Ohr  durch  die  atmosphärische  Luft  unmittel- 
bar mit  den  resonirenden  Lufträumen  der  musikalischen  Instru- 
mente verbanden  ist.  Bei  den  Blasinstrumenten  und  bei  der 
menschlichen  Stimme  geschieht  dies  dadurch,  dass  die  betreffen- 
den an  die  Luft  angrenzenden  Hohlräume  entweder  direct  oder 
mittelst  Zungen  in  Schwingungen  gesetzt  werden,  bei  den  Saiten- 
instrumenten durch  die  mit  Schalllöchern  versehenen  Resonanz- 
kästen. Diese  Thatsache  wird  am  besten  durch  die  fast  ganz 
obertönefreien,  tiefen,  gedackten  Pfeifen  bewiesen,  die  selbst 
beim  schwächsten  Anblasen  weit  vernehmbar  sind,  während 
gleich  tief  gestimmte,  selbst  sehr  starke  Stimmgabeln  nur  in  der 
Nähe  des  Ohres  wahrgenommen  werden.  Dieser  wesentliche 
Unterschied  beruht  auf  der  alten,  elementaren  Beobachtung,  dass 
die  Schwingungen  fester  Körper  sich  der  Luft  schwer  mittheilen 
ond  daher  mit  Ausnahme  der  hohen  Töne  der  Stimmgabeln 
ond  Stäbe  schlecht  wahrgenommen  werden,  wie  dies  bereits 
Cbladni  und  den  Gebr.  Weber  bekannt  war^« 

Nach  Allem  dürften  demnach  musikalische  Instrumente  zu 
unseren  Untersuchungen  durchaus  geeignet  sein,  ganz  besonders 
da,  wo  es  sich  um  die  Ermittelung  von  Tondefecten  handelt.  In 
dieser  Hinsicht  wird  der  zuerst  von  Schwartze  vor  40  Jahren 
in  gründlichster  Weise  untersuchte  und  mit  Recht  auf  eine 
Labyrintberkrankung  bezogene  Fall  des  bekannten  Componisten 

t)  Yergl.  hierüber  auch  meine  Abhandlung  «Ueber  das  Verhalten  der 
SchalUeitang  darch  die  Luft  zur  Leitung  durch  feste  Körper''.  Dieses 
Aichif.  Bd.  LYII.  8.  1. 
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Robert  Franz  stets  einen  bleibenden  Werth  haben  und  zwar 
gerade  darum,  weil  der  in  Folge  des  Locomoti^pfiffs  entstandene 
Verlust  sämmtlicber  hohen  Töne  von  e'  aufwärts  nicht  bloss  ftlr 
das  Clavier,  sondern  auch  für  alle  Orchesterinstruroente  zu  eon- 
statiren  war.  ^Die  Klangfarbe  des  Tones  hat  keinen  Einfluss, 
weder  Töne  von  Streichinstrumenten  noch  Blasinstrumenten  sind 
hörbar.  In  der  Mittellage  und  im  Boss  wird  jeder  Ton  bestimmt 
nach  seinem  Werthe  wahrgenommen^^). 

Als  Gegenstück  hierzu  wird  gewöhnlich  ein  von  Moos  er- 
zählter Fall  citirt,  in  welchem  sich  ein  Gapellmeister  gegen  die 
Ohren  schlug  und  in  Folge  dessen  eine  achttägige  Basstaubheit 
bekam.  Man  Obersieht  dabei,  dass  es  sich  um  eine  vor  8  Jahren 
abgelaufene  Begebenheit  ohne  jede  ohrenärztliche  Untersuchung 
handelte.  Dagegen  hat  Moos  später  einige,  am  Glavier  genau 
untersuchte  Fälle  von  Basstaubheit  veröffentlicht,  die  bisher 
wenig  Beachtung  gefunden  haben.  Auf  die  Sohwartze'scheD 
und  Moos'schen  Beobachtungen  werde  ich  unten  zurückkommen. 

Hierher  gehören  auch  die  beiden  mit  der  Physharmonica 
von  mir  untersuchten  Fälle  von  Labyrinthtaubheit  mit  Herab- 
setzung resp.  Verlust  der  höheren  musikalischen  Töne.  Oerade 
diese  bisher  wenig  beachteten  Fälle  sind  nach  meiner  lieber- 
Zeugung  wegen  der  einschneidenden  Schärfe  der  hohen  Töne 
der  Physharmonica  von  grosser,  auch  durch  die  Section  des 
ersten  Falles  bestätigter  diagnostischer  Bedeutung.  Der  eine 
betraf  einen  seit  Kindheit  tauben  und  durch  Retinitis  pigmentosa 
erblindeten  Patienten,  der  an  grauer  Degeneration  des  Rücken- 
marks zu  Grunde  ging  und  bei  der  18  Tage  vor  seinem  Tode 
vorgenommenen  Untersuchung  die  tieferen  Töne  von  c<  abwärts 
viel  besser  als  die  hohen  percipirt  hatte.  Die  Section  ergab 
hier  neben  einem  geringen  chronischen  Mittelohrkatarrh  eine 
schwere  Labyrintberkrankung.  In  dem  zweiten  Falle  handelte 
es  sich  um  ein  17 jähriges  taubstummes  Mädchen,  welches  mit 
genauester  Gontrole  untersucht  die  hohen  Töne  gar  nicht,  dagegen 
ganz  bestimmt  die  tiefen  der  kleinen  Octave  zu  hören  angab. 
Meines  Wissens  ist  dies  der  erste  Fall,  in  welchem  bei  Taub- 
stummen der  Verlust  der  hohen  Töne  bei  Erhaltung  einer  Reibe 
von  tiefen  Tönen  genau  nachgewiesen  wurde,  soweit  man 
überhaupt  von  einer  genauen  Tonuntersuchung  bei 
Taubstummen  reden  kann^). 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  I.  8.  136. 

2)  Kbenda.  Bd.  XV.  S.  273. 
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Was  die  Stimmgabeln  betrifft,  so  bin  ich  einer  der  Ersten 
gewesen,  welcher  deren  Anwendung  gerade  fllr  tiefere  Töne 
empfohlen  hat,  weil  dieselben  die  isolirte  Untersuchung  eines 
jeden  Ohres  in  exactester  Weise  ermöglichen.  Habe  ich  doch 
ihren  grossen  Werth  in  derselben  zuletzt  angeführten  Arbeit  für 
eine  bestimmte  Zahl  von  Fällen  dargelegt,  in  welchen  tiefere 
Stimrogabeltöne  im  Gegensatz  zu  dem  sehr  herabgesetzten  Sprach^ 
gehör  noch  ziemlieh  normal  gehört  werden,  und  wiederum  unter 
Beibringung  eines  Sectionsbefundes  die  Diagnose  aufstellen 
können,  dass  bei  gleichzeitig  herabgesetzter  Perception  der  hohen 
Resonanztöne  es  sich  hier  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  um 
ein  Labyrinthleiden  bei  relativ  normalem  Verhalten  des  schall- 
leitenden  Apparates  handeln  dürfte. 

Weit  schwierigere  und  complioirtere  Verhältnisse  bieten 
diejenigen  Fälle,  wo  im  Gegentheil  ein  Ausfall  oder  eine  stark 
verminderte  Perception  der  tieferen  Stimmgabeltöne  beobachtet 
wird.  Diagnostisch  ist  dieser  Thatsache  allein  keinerlei  Werth 
beizulegen,  da  deren  Ursache  sowohl  im  schallleitenden  als  per- 
eipirenden  Apparat,  als  auch  in  beiden  zugleich  liegen  kann. 
Höchstens  dass  —  wie  sich  unten  näher  ergeben  wird  —  bei 
noch  relativ  gut  erhaltenem  Sprachgehör  mit  Vorsicht  auf  eine 
Erkrankung  des  schallleitenden  Apparates  geschlossen  werden 
darf.  —  Der  springende  Punkt,  von  welchem  mit  mehr  oder 
weniger  Recht  die  diagnostischen  Schlussfolgerungen  hier  aus- 
gehen,  besteht  in  der  von  mir  und  Bezold  gemachten  Beobach- 
tung, dass  bei  durch  Eiterung  entstandenen  Trommelfelldefecten 
die  tieferen  Töne  im  Gegensatz  zu  den  höheren  nur  schwach 
oder  gar  nicht  wahrgenommen  werden.  Es  muss  hierbei  von 
Neuem  hervorgehoben  werden,  dass  es  sich  nur  um  Stimmgabel- 
töne bandelt  und  von  einer  Gcneralisirung  keine  Rede  sein  darf. 
Meine  erste  Angabe  Über  diese  Erscheinung  datirt  bereits 
Tom  Jahre  1874  und  findet  sich  in  meiner  Arbeit  Über  die 
«Aceomodation  und  die  Accomodationsstörungcn  des  Ohres'^  ^) 
an  einer  Stelle,  deren  Abfassung  beim  flüchtigen  Lesen  miss- 
verstanden werden  könnte.  Ich  bezeichnete  damals  als  hohe 
Töne  die  durch  die  König'schen  Stahlcylinder  hervorgebrachten 
altramnsikalischen  Töne,  als  tiefe  die  musikalischen  Töne  und 
kam  zu  dem  Resultat,  dass  bei  Perforationen  des  Trommelfells 


1)  Berliner  kün.  Wochenscbr.  1S74.  Nr.  16. 
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die  mnsikalischen  Töne  im  Gegensatz  zu  den  nltramnsikalisohen 
Tönen  sehr  herabgesetzt  wahrgenommen  wurden. 

Es  mnss  hierbei  im  Einverständniss  mit  der  Bezold'scben 
Angabe  die  mir  auch  seit  langer  Zeit  bekannte  Thatsaohe  her- 
vorgehoben werden,  dass  in  diesen  Fällen,  je  tiefer  man  in  der 
Scala  herabschreitet,  die  höheren  nnd  höchsten  Töne  viel  besser 
percipirt  werden,  als  die  tieferen  nnd  tiefsten.  Wenn  Bezold 
jedoch  hieraus  den  Schluss  zieht,  dass  der  schallleitende  Apparat 
nur  fbr  die  tieferen  Töne  nöthig  sei^),  so  stimmt  dies  keines- 
wegs mit  meinen  Untersuchungen  überein.  Freilich  habe  ich 
dieselben  eingehend  nur  mit  den  beiden  Grenztönen  o  und  c^, 
dafhr  aber  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  mit  meinen  beiden, 
mit  Hammervorrichtung  versehenen  Gabeln  vorgenommen,  welche 
eine  exacte  Messung  der  Hörzeit  ermöglichen,  und  dabei  in  ein- 
seitigen Fällen  von  Trommelfellperforation  niemals  constatiren 
können,  dass  auf  dem  kranken  Ohre  der  hohe  Resonanzton  c* 
die  gleich  lange  Hörzeit  hatte,  wie  auf  der  normalen  Seite. 

Andererseits  muss  ich  auf  Grund  jahrelanger  Untersuchungen 
auf  eine  Thatsache  aufmerksam  machen,  welche  Bezold  ent- 
gangen zu  sein  scheint,  dass  nämlich  gar  nicht  so  selten  Fälle 
zur  Beobachtung  kommen,  wo  bei  vollkommenem  Defeot  des 
Trommelfells,  resp«  mit  Verlust  von  Hammer  und  Amboss  tiefere 
Töne,  ja  selbst  die  schwache,  kleine,  mit  Gewichten  versehene 
c-Gabel  auffallender  Weise  noch  recht  gut  gehört  werden. 

Sehen  wir  von  diesen  Ausnahmefällen,  auf  deren  Erklärung 
ich  an  einem  anderen  Orte  zurückzukommen  gedenke,  hier  vor- 
läufig ganz  ab,  so  fragt  es  sich,  wie  wir  den  Ausfall  tieferer 
Stimmgabeltöne  bei  Trommelfellperforationen  in  denjenigen 
Fällen  diagnostisch  verwerthen  dürfen,  wo  der  objective  Befund 
keinerlei  Störungen  im  schallleitenden  Apparat  erkennen  lässt. 

Um  hier  Klarheit  zu  schaffen,  kommt  es  vor  Allem  darauf 
an,  zunächst  die  Trommelfellperforationen  mit  Tonquellen  zu 
untersuchen,  welche  in  dem  oben  ausgesprochenen  Sinne  selbst 
bei.Anwendung  tieferer  Töne  einen  weit  stärkeren  Eindruck  auf 
das  Ohr  ausüben. 

Wie  wir  gesehen  haben,  sind  dies  gedackte  Pfeifen  oder 
durch  Resonatoren  verstärkte  Stimmgabeltöne.  Was  die  ersteren 
betrifft,  so  habeich  bereits  1893^)  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  in  solchen  Fällen,  und  zwar  auch  bei  doppeltem  Trom- 

1)  Vgl.  u.  a.:  Ueber  die  functionelle  Prafung  u.  s.  w.  S.  121. 

2)  Vgl.  dieses  Archiv.  Bd.  XXXV.  S.  140. 
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melfelldefect  im  Gegensatz  zu  den  tieferen  Stimmgabel  tönen 
die  auf  dieselben  Töne  abgestimmten  Pfeifen  sebr  deutlicb  wabr- 
genommen  werden,  wobei  bauptsAcblich  das  o  zur  Anwendung 
kam.  In  neuerer  Zeit  ist  dies  durcb  eine  einschlägige  Beob- 
achtnng  TreiteTs  bestätigt  worden,  welcbe  denselben  bereits 
Teranlasst,  zur  Untersuchung  Taubstummer  auf  tiefe  Töne  eben- 
falls Pfeifen  zu  empfehlen.^} 

Seitdem  habe  ich  dies  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen 
wiederholt  constatirt,  unter  denen  sich  auch  einige  radical  Ope- 
rirte  befanden,  und  bemerke  ich,  dass  sich  diese  Thatsache  auch 
in  einseitigen  Fällen  meist  sicherstellen  lässt,  da  das  kranke 
Ohr  in  der  Regel  schon  auf  schwache  Töne  der  tiefen  Pfeife  zu 
reagiren  pflegt.  Schwieriger  ist  dies  selbstverständlich  wegen 
des  mangelhaften  Ausschlusses  des  gesunden  Ohres  in  den  Fällen, 
wo  diese  Reaction  erst  auf  stärkeres  Blasen  eintritt;  doch  können 
wir  uns  bei  einigermaassen  intelligenten  Kranken  darüber  Ge- 
wissbeit  verschaffen,  ob  der  betreffende  Ton  wirklich  im  kranken 
Ohre  empfunden  wird,  oder  eine  Verwechselung  mit  dem  ge- 
sunden Ohre  stattfindet;  eventuell  entscheidet  wie  bei  Prüfung 
des  Sprachgehörs  der  Dennert-Lucae'sche  Kunstgriff. 

Einmal  habe  ich  hierbei  in  einem  Falle  von  traumatischer 
Trommelfellperforation  die  interessante  Beobachtung  gemacht, 
dass  tiefe  Töne  auf  dem  kranken  Ohre  weit  empfindlicher  als 
auf  dem  guten  wahrgenommen  wurden.  Diese  Beobachtung  war 
um  so  zweifelloser,  als  es  sich  um  einen  Trompeter  handelte, 
weleher  angab,  seit  dem  Unfall  (Ohrfelge)  die  tiefen  Töne  von 
Blasinstrumenten  empfindlich  scharf  zu  hören. 

Aehnliche  Resultate  erhält  man  durch  Anwendung  von  Re- 
sonatoren, bei  einseitiger  Trommelperforation  unter  denselben 
Umständen,  resp.  Vorsicbtsmaassregeln,  In  Uebereinstimmung 
mit  dem  oben  Gesagten  kommt  man  in  manchen  Fällen  schon 
dadurch  zu  einem  positiven  Resultat,  dass  man  mit  der  einen 
Hand  den  Resonator  in  der  Nähe  des  zu  untersuchenden  Ohres 
frei  in  der  Luft  hält  und  mit  der  anderen  Hand  die  betreffende 
Stimmgabel  dem  Schallloche  des  Resonators  nähert.  Erfordert 
die  Untersuchung  eine  directe  TonzufQhrung  zum  Ohre,  so  muss 
das  Ohrende  des  Resonators  nur  lose  in  den  äusseren  Gehörgang 
eingeführt  werden,  um  eine  Uebertragung  durch  die  Kopfknochen 
zu  vermeiden. 


l)  Nach  dem  Blaa*8chenGitat  Seh midt*8  Jahrbacher.  Bd.  CGLXXV. 
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Ist  somit  sicher  gestellt,  dass  in  denselben  Fällen  von  Trom- 
melfellperforation mit  oder  ohne  Verlust  von  Hammer  und  Am- 
boss  tiefe  Stimmgabeltöne  gar  nicht,  wohl  aber  die  gleichen 
mit  grosserer  Stärke  auf  das  Ohr  einwirkenden  Töne  gehört 
werden  können,  so  liegt  der  Sohluss  sehr  nahe,  dass  sich  dies 
in  Fällen  von  erhaltener  Gontinuität  des  Trommelfells  und  Stö- 
rungen im  schallleitenden  Apparate  ebenso  verhalten  wird.  Spricht 
doch  hierfür  schon  die  längst  bekannte  Thatsaohe,  dass  Kranke, 
welche  seit  Jahren  an  eitrigen  Mittelohrentzfindungen  oder  an 
Mittelohrkatarrhen  zu  leiden  haben,  noch  verhältnissmässig  gut 
im  Stande  sind,  musikalischen  AufFÜhrungen  zu  folgen. 

Ich  möchte  hier  an  eine  von  Helmholtz  bei  Gelegenheit 
der  Empfehlung  seiner  Resonatoren  zur  Beobachtung  der  Ober- 
töne gemachte  Bemerkung  erinnern,  deren  praktische  Bedeutung 
von  den  Ohrenärzten  kaum  beachtet  worden  ist:  „Wird  dagegen 
der  Eigentou  des  Resonators  angegeben,  so  schmettert  dieser 
mit  gewaltiger  Stärke  in's  Ohr  hinein.  Es  wird  dadurch  Jeder- 
mann, auch  mit  musikalisch  ganz  ungeübtem  oder  harthörigem 
Ohr,  in  den  Stand  gesetzt,  den  betreffenden  Ton,  auch  wenn  er 
ziemlich  schwach  ist,  aus  einer  grossen  Zahl  von  anderen  Tönen 
herauszuhören  u.  s.  w.^^) 

Es  ist  hieraus  wohl  der  sichere  Schluss  zu  ziehen,  dass  in 
solchen  Fällen  von  „ Harthörigkeit*'  an  ein  Hindemiss  in  der 
Schallleitung  zu  denken  und  eine  Erkrankung  des  Labyrinthes, 
zunächst  im  Gebiete  des  betreffenden  Tones,  nicht  anzunehmen  ist. 

Auf  Grund  dieser  Helmholtz'schen  Beobachtung  habe  ich 
bereits  im  Jahre  1 874  ^)  auf  die  Benutzung  der  Resonatoren  neben 
den  Stimmgabeluntersuchungen  aufmerksam  gemacht,  seitdem 
ununterbrochen  sowohl  in  der  Privatpraxis  als  in  der  Berliner 
Universitäts- Ohrenklinik  ausgeübt  und  zuletzt  von  Neuem  in 
meiner  Bearbeitung  der  Erkrankungen  des  Ohrlabyrinthes  in  der 
letzten  Auflage  der  Eulenburg'schen  Realencyclopädie  drin- 
gend empfohlen.  Ich  habe  dort  bereits  betont,  dass  der  Ausfall 
ganzer  Tonreihen,  Beobachtungen  von  „Lücken^  und  „Inseln'^ 
erst  durch  Hinzuziehung  der  Resonatoren  sichergestellt  werden 
kann.  Soweit  es  sich  um  die  musikalischen  Töne  mit  Ausnahme 
der  an  sich  starken  Resonanztöne  der  viergestrichenen  Octave 
handelt,  wird  man  also  da,  wo  bestimmte  Töne,  und  zwar  beson- 


1)  Lehre  von  den  Tonempfindungen. 

2)  Berliner  kUn.  Wochenschr.  Nr.  16. 


üeber  den  diagnostischen  Werth  der  Tonnntersachongen  o.  s.  w.    217 

den  die  der  unteren  and  mittleren  Seala  trotz  Verstftrkang 
dareb  Resonatoren  nicht  gehört  werden,  eine  Erkrankung  des 
pereipirenden  Apparates  annehmen  dürfen. 

Diese  Erwägungen  finden  ihre  Bestätigung  in  dem  bekannten 
Ton  Magnus^)  besciiriebenen  und  sp&ter  aueh  anatomisch  unter* 
suchten  Fall  «von  partieller  L&bmung  des  Corti'schenOrganes^, 
wo  unter  dem  Bilde  eines  hereditären  chronischen  Mittelohr- 
katarrhs musikalische  TonlQcken  in  der  eingestrichenen  Octave 
auf  dem  Klavier  zu  constatiren  waren,  welche  durch  die  ent- 
sprechenden, untereinander  verbundenen  Resonatoren  so  ausge- 
glichen wurden,  dass  die  betreffende  Patientin  das  Klavierspiel 
wieder  ausQben  konnte.  Bei  der  Section  fand  sich  im  Wider- 
spruch mit  der  Diagnose  eine  doppelseitige  Ankylose  der  Steig- 
bfigelplatte  bei  vollständig  normalem  Labyrinthbefunde. 

Es  liegt  in  diesem  Falle  der  auch  von  Magnus  selbst  be- 
rflbrte  Einwand  nahe,  dass  bei  genauerer,  nach  moderner  Vorschrift 
nntemoromener  Untersuchung  des  Labyrinthes  sich  vielleicht  patho- 
logisehe  Veränderungen  in  der  Schnecke  gefunden  hätten.  Hier- 
gegen mnss  bemerkt  werden,  dass  auch  die  gewissenhafteste 
Befolgung  der  heutigen  mikroskopischen  Technik  uns  keine  Ga- 
rantie bietet,  und  hierbei,  wie  mir  selbst  ein  Forscher,  wie  der 
verewigte  Steinbrfigge,  wiederholt  mittheilte,  nicht  selten 
Knnstproducte  bei  Untersuchung  der  Schnecke  vorkommen.  An- 
dererseits muss  auch  angenommen  werden,  dass  Magnus,  eben- 
falls ein  geQbter  Arbeiter  auf  mikroskopischen  Gebiete,  an  Sorg- 
falt nichts  versäumt  haben  wird,  um  in  dem  Schneckenbefund 
einen  Anhalt  fbr  seine  Diagnose  zu  finden. 

In  der  Beurtheilung  solcher  Fälle  befinden  wir  uns  eben  in 
dem  bekannten  Circulus  vitiosus,  in  dessen  Bereich  auch  der  merk- 
würdige, neuerdings  von  Hab  er  mann*)  beschriebene  Sections- 
befnnd  bei  Taubstummheit  gehört.  Wahrscheinlich  in  Folge 
einer  frfiheren  eitrigen  Entzündung  fanden  sich  in  diesem  Falle 
beiderseits  Vermauerungen  der  Labyrinthfenster  bei  normalem 
Gehirn  und  Nervenapparat  des  inneren  Ohres.  Der  betreffende 
Kranke  war  vollständig  taub  gewesen  „für  Sprache,  Uhr  und 
die  Stimmgabeln  (?).  Kur  wenn  die  Stimmgabeln  G — c^  auf 
den  Scheitel  aufgesetzt  wurden,  gab  er  an,  etwas  zu  hören,  er 
konnte  jedoch  nicht  bestimmen,  mit  welchem  Ohr,  auch  war  nicht 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  II.  8.  268  and  XI.  S.  244. 

2)  Ebenda.  Bd.  LI.  8.  53. 

AnUrfLOhnoheUknud«.  LVU.Bd.  1& 


218  XKl.  LUGAE 

sicher  zu  eruiren,  ob  er  den  Ton  hörte  oder  blos  die  Vibrationen 
fühlte.*^  Habermann  bemerkt  in  seiner  Epikrise,  dass  aof 
Grand  des  histologischen  Befundes  möglicher  Weise  die  tiefen 
Gabeln  in  Enoehenleitung  doch  noch  gehört  wurden.  Leider 
fehlt  in  diesem  Falle  die  Untersuchung  mit  Reso- 
natoren. Erkennen  wir  den  als  normal  angegebenen  Labyrinth- 
befund als  vollkommen  einwandfrei  an,  so  halte  ich  es  nach  der 
obigen  Auseinandersetzung  fllr  mehr  als  wahrscheinlich,  dass 
mit  Hülfe  von  Resonatoren  noch  eine  Tonperception  stattgefunden 
haben  würde.  Nachträglich  Iftsst  sich  selbstverständlich  Sicheres 
hierüber  nicht  aussagen.  Jedenfalls  spricht  dieser  Fall  gegen 
den  diagnostischen  Werth  blosser  Stimmgabeluntersuchungen  und 
muss  von  Neuem  dazu  auffordern,  bei  negativem  Ausfall  der 
letzteren  Resonatoren  in  Anwendung  zu  bringen. 

Es  bleibt  schliesslich  noch  zu  erörtern,  welches  Gewicht  wir 
dem  positiven  Ausfall  der  Stimmgabeluntersuchungen  beizu- 
legen haben  und  zu  untersuchen,  ob  dabei  überhaupt  eine  aku- 
stische Perception  stattfindet  und,  wenn  dies  der  Fall,  ob  die- 
selbe mit  dem  zugeleiteten  Tone  wirklich  übereinstimmt.  Bei 
der  ersten  Frage  handelt  es  sich  bekanntlich  um  die  Möglich- 
keit einer  Verwechslung  der  Gehörsempfindung  mit  einer  Tast- 
empfindung. Es  kommen  hier  namentlich  die  grossen  tiefen 
Gabeln  in  Betracht,  deren  physikalisch  lebendige  Kraft  eine  so 
bedeutende  ist,  dass  ihre  starken  Schwingungen  nicht  nur  im 
Griff  von  der  Hand  des  Untersuchers  geftlhlt,  sondern  auch  durch 
die  Zinken  auf  die  Ohrmuschel  des  Untersuchten  als  Tast- 
empfindung fibertragen  werden.  Bei  Schwerhörigen  können  wir 
eine  derartige  Verwechselung  wohl  in  den  meisten  Fällen  aus- 
schliessen.  Sagen  uns  doch  intelligente  Kranke  häufig  von  selbst, 
dass  sie  die  Vibrationen  der  Stimmgabel  wohl  fllhlen,  aber  keinen 
Ton  dabei  hören.  Gerade  diese  Angabe  weist  schon  darauf  hin, 
wie  kümmerlich  es  mit  dieser  Unterscheidung  bei  den  Taub- 
stummen bestellt  sein  muss^-  Mit  Bezold  will  ich  gern  glauben, 
dass  in  einzelnen  Fällen  auch  die  Taubstummen  eine  wirkliche 


1)  Hiermit  stimmen  auch  aberein  die  von  P.  Hell&t  an  Taabatammen- 
schUlern  Torgeuommeiien  UntersuchuDgen,  Ton  denen  ich  aus  Äusseren 
Granden  erst  nach  Abscbluss  meiner  Arbeit  durch  das  Referat  in  diesem 
Archiv  (Bd  LVi.  S.  144j  Kenntniss  erhalten  habe.  Von  grossem  Interesse 
ist,  dass  iiellat  far  die  tiefen  Töne  auch  Orgelpfeifen  benutzte,  mit  denen 
er  zu  wesentlich  anderen  Resultaten  als  Bezold  gelangte,  ine  dies  im  Ein- 
klänge mit  den  yorliegenüen  AustUhrungen  zu  erwarten  war. 
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SchallempfiaduDg  dabei  haben;  aber  anszoschlieBsen  ist  eine 
Tastempfindang  trotz  aller  yorsichtsmaassregeln  in  keinem  ein- 
zigen Falle. 

Was  die  letzteren  betrifft,  so  habe  ich  bereits  im  Jahre  1879  ^ 
aaf  die  Täuschungen  hingewiesen,  denen  wir  durch  den  bei 
Taubstummen  ausserordentlich  fein  entwickelten  Tastsinn  inso- 
fern ausgesetzt  sind,  als  in  vielen  Fällen  die  unmittelbar  vor 
dem  Ohre  vorgesprochenen  Worte  hauptsächlich  durch  Yermitt- 
Inng  der  Ohrmuschel  verstanden  werden  dürften.  Wer  etwa 
hieran  zweifeln  sollte,  braucht  nur  beliebige  Worte  gegen  die 
Volarfläche  seiner  Hand  zu  sprechen  und  er  wird  mir  zugeben, 
dass  sich  aus  der  bei  den  einzelnen  Lauten  hervorgebrachten 
verschiedenen  Schärfe  resp.  Wärme  des  Expirationsstromes  eine 
Art  von  Tast-Alphabet  zusammensetzen  lässt,  aus  welchem  von 
intelligenten  Taubstummen  ganze  Worte  errathen  werden  können. 
Dennert  hat  meines  Wissens  zuerst  empfohlen,  zur  Gontrole 
solcher  zweifelhaften  Fälle  ein  Buch  oder  ein  Brett  zwischen 
Ohr  und  Mund  zu  halten.  Bei  tauben  Personen  mit  der  bekannten 
taobstummenartigen  Spräche,  welche  die  laute  Sprache  nur  dicht 
ftm  Ohr  verstehen,  habe  ich  mich  von  dem  Nutzen  dieses  Yor- 
tehlages  mehrfach  überzeugen  können.  Leider  lässt  sich  dasselbe 
bei  den  tieferen  Gabeln  nicht  benutzen,  da  das  Ohr  durch  das 
eingesehaltete  Hinderniss  sich  vollkommen  im  Schallschatten  be- 
findet. Sind  wir  genöthigt,  stärkere  Töne  mit  Hülfe  von  Pfeifen 
oder  in  das  Ohr  eingeführter  Resonatoren  anzuwenden,  so  stossen 
wir  auch  bei  Letzteren  auf  den  Zweifel,  ob  hierbei  nicht  auch 
eine  durch  Gehörgang  und  Trommelfell  vermittelte  Tastempfin- 
dang  im  Spiele  sei.  Bei  den  Pfeifen  können  wir  jedoch  eine 
Täusehung  durch  den  dem  Mundloche  entströmenden  Wind  da- 
durch ausschliessen,  dass  wir  das  letztere  beim  Anblasen  der 
Pfeifen  nach  Bezold's  Vorschlag  vom  Ohr  des  zu  Untersuchen- 
den abwenden. 

Es  kann  sogar  geschehen,  dass  gewisse  Töne,  die  selbst 
gar  nicht  gehört  werden,  in  einem  erkrankten  Ohre  eine  sohmerz- 
hafke  Empfindung  hervorrufen.  Ein  merkwürdiges  Beispiel  dieser 
Art  babe  ich  in  dem  obigen  von  Schwartze  zuerst  beschrie- 
benen Fall  von  Disoanttaubheit  beobachten  können.  Als  ich 
mehrere  Jahre  nach  dem  Unfall  den  mir  befreundeten  Gomponisten 
besuchte,  hatte  dessen  Tontaubheit  nach  der  Tiefe  zu  weitere 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XIV.  8.  133. 
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Fortschritte  gemacht  0-  Meinem  Versuche,  eine  neue  Prüfung 
auf  die  verlorenen  hohen  Töne  am  Klavier  vorzunehmen,  wider- 
setzte er  sich  energisch  mit  der  Angabe,  dass  er  beim  Anschlagen 
der  betreffenden  Tasten  heftige  Schmerzen  im  Obre  und  Kopfe 
empffinde.  In  einem  ähnlichen  Falle  hatte  bereits  Politzer') 
dasselbe  beobachtet,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  schmerz- 
hafte Reaction  in  den  höheren  Octaven  nur  beim  Angeben  von 
Terzen  stattfand. 

Schliesslich  entsteht  die  Frage:  Was  hören  denn  die  Kranken 
beim  positiven  Ausfall  unserer  Tonunlersuchungen?  Wie  oben 
bereits  ausgeführt,  können  wir  uns  bei  sonst  vullsinnigen  Ohren- 
kranken in  vielen  Fällen  davon  überzeugen,  dass  die  betreffen- 
den Töne  als  solche  wirklich  empfunden  werden,  während  wir 
bei  Taubstummen  nur  ganz  ausnahmsweise  dazu  im  Stande  siod. 
Durch  vergleichende  Untersuchung  von  musikalischen  an  La- 
byrinthaffectionen  leidenden  Kranken  kann  man  sich  ein  Bild 
über  die  akustischen  Empfindungen  machen,  welche  wohl  nicht 
selten  bei  Taubstummen  der  fieaction  auf  Töne  zu  Grunde  liegen 
dürften. 

Ein  Beispiel  giebt  uns  hier  wieder  der  Sohwartze'sche 
Fall,  in  welchem  beim  Anschlag  der  betreffenden  Klaviertasten 
nur  die  mechanische  Aibeit  der  Hämmer,  aber  kein  Ton  gehört 
wurde.  Hierher  gehört  auch  ein  bereits  vor  vielen  Jahren  von 
mir  beobachteter  Fall  von  Taubheit  nach  Lues  bei  einem  sehr 
musikalischen  Cantor,  welcher  die  von  ihm  noch  sehr  gut  wahr- 
genommenen tiefen  Stimmgabeltöne  richtig  nachsang,  während 
er  angab,  die  höchsten  Töne  nur  als  undeutliches  Zischen  za 
hören  3}«  Seitdem  habe  ich  in  ähnlichen  Fällen  dieselbe  Be- 
obachtung gemacht,  dass  die  betreffenden  Töne  als  Geräusche 
wahrgenommen  wurden  und  werde  ich  zwei  solche  Fälle  unten 
genau  mittheilen.  Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  diese  Fälle 
sich  bedeutend  vermehren  würden,  wenn  auf  diese  Verhältnisse 
mehr  geachtet  würde ;  man  sollte  nie  versäumen,  jeden  musika- 
lischen Kranken  hierauf  zu  untersuchen.  — 

Es  kann  hiernach  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
wir  schon  bei  Schwerhörigen,   um  so  mehr  bei  Taubstummen 


1)  Bis  zum  3.  December  18GG  hatte  sich  langsam  fortschreitend  dieser 
Yerlust  von  c^  um  zwei  uod  einen  halben  Ton  nach  unten  ausgedehnt. 

Schwartze. 

2)  Zar  Theorie  der  Hyperaesthesia  acnstica.  Dieses  Archiv.  Bd.V.  S.  206. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXV.  S.  140. 
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Dar  mit  grosser  Vorsicht  diagnostische  Schlüsse  ans  unseren  Ton- 
untersnchangen  ziehen  dürfen,  da  dieselben  von  vornherein  mit 
Tielenf  oft  gar  nicht  zo  controlirenden  Täuschungen  verbunden 
Bind.  Rechnen  wir  hierzu  die  gewöhnlichen  Beobachtangsfehler, 
?on  denen  ich  besonders  diejenigen  nenne,  welche  bei  den  Kranken 
aoB  Hangel  an  Intelligenz  und  Aufaiericsamkeit,  ferner  durch 
8nbjective  Gehörsemplindungen  entstehen,  so  leuchtet  ein,  dass 
alle  diese  Fehler  wachsen  werden,  je  mehr  wir  uns  in's  Einzelne 
Yerlieren  und  die  ganze  von  Bezold  zur  Untersuchung  verlangte 
Tonreihe  anwenden. 

Schon  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  erscheint  es  durchaus 
zweckmässig,  in  praktischer  Hinsicht  aber  auch  vollkommen 
ansreiehendf  sich  auf  die  musikalischen  Tone  zu  beschränken 
und  die  nicht  musikalischen  Töne  in  der  Diagnostik  ganz  aus 
dem  Spiel  zu  lassen,  da  dieselben  fUr  die  Sprache  nicht  wesent- 
lich in  Betracht  kommen. 

Fttr  die  ultramusikalischen  Töne  lehrt  uns  dies  bereits  der 
mehrfach  eitirte  Seh  wart  ze'sohe  Fall,  da  trotz  des  Verlustes 
Bämmtlicher  hoher  Töne  bis  zum  Anfang  der  dreigestrichenen 
Octave  noch  „roittellaut  gesprochene  Zahlen  16'  weit*^  gehört 
wurden.  Ueberdies  habe  ich  dies  durch  besondere  Untersuchungen 
mittelst  der  Eönig'schen  Stahlcjlinder  zuerst  festgestellt^). 
Dieselben  sind  mittelst  Darmsaiten  in  Holzrahmen  ausgespannt 
und  werden  durch  eine  Hammervorrichtung  wie  meine  Hammer- 
pheln  so  in  Schwingungen  gesetzt,  dass  nach  erfolgtem  An- 
whlage  die  Cylinder  ungestört  fortsohwingen.  Um  eine  Ver- 
weclisclnng  mit  dem  kurzen  Anschlageräusoh  zu  controliren, 
mu88  der  Cjlinder  ab  und  zu  mit  dem  Finger  gedämpft  werden. 
Dnrch  Versuche  mit  dem  hauptsächlich  benutzten  g^  (sol.s)  habe 
ich  wiederholt  oonstatirt,  dass  dieser  Ton  sowohl  bei  relativ 
guter  als  auch  sehr  herabgesetzter  Perception  der  FlQstersprache 
gleich  weit  und  andererseits  bei  einer  Hörweite  von  6—7  m  für 
Beliwerverständliche  FIQsterworte  gar  nicht  gehört  wird.  Ich 
gelbst,  der  ich  mit  meinen  67  Jahren  noch  ein  recht  gutes  Ge- 
hör besitze,  höre  diesen  Ton  nur  in  der  Nähe  des  Ohres  aLs 
kurzen,  schnell  verhallenden  Klangt). 

1)  Vgl.  den  Bericht  aber  die  1.  Versammlung  der  Deutschen  otolog. 
Geiellscbaft.    Dieses  Archiv.  Bd.  XXXIII.  8.  31o. 

2)  Zu  wissenschafiiicben  Zwecken  besitzt  die  Berliner  Universit&ts- 
Ohrenklinik  einen  bereits  vor  lausten  Jahren  von  mir  construirton  Apparat, 
mit  dem  man  im  Stande  ist,  eine  Serie  von  König*8chen  Cylindern  in  Dur- 
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Aebnlich  scbeint  es  sich  mit  den  inframusikaliseben  Tönen 
zu  verhalten,  über  deren  Anwendung  icb  keine  eigene  Erfahrung 
habe,  mit  Ansnahme  der  contra  G-6abel,  welche  nach  meinem 
und  dem  Drtheil  competenter  Musiker  bereits  zu  diesen  Tönen 
gehört,  da  dieselbe  nur  noch  im  Vergleich  mit  der  höheren 
Quarte  C  einen  bestimmten  Ton  erkennen  lässt.  Auch  diesen 
^Tönen*^  dürfte  keine  wesentliche  Rolle  bei  der  Perception  der 
Sprache  zuzusprechen  sein,  da  bei  noch  ziemlich  gutem  Sprach- 
gehör die  untere  musikalische  Tonscala  ganz  ausfallen  kann. 
In  einem  solchen  von  Moos^)  am  Klavier  untersuchten  und  von 
Helmholtz  controlirten  Falle  bestand  ftlr  die  tiefsten  Töne  bis 
zum  E  vollkommene  Taubheit.  Nach  meiner  Erfahrung  kommt 
es  sogar  vor,  dass  bei  einer  Hörweite  von  6  m  ftir  Flttsterzahlen 
die  deutliche  Tonperception  nach  unten  bereits  bei  der  c-Gabel  ihre 
Grenze  erreicht,  wie  ich  mich  bei  den  verschiedensten  Erkran- 
kungen wiederholt  Überzeugt  habe.  Doch  ist  dies  so  zu  ver- 
stehen, dass  in  allen  diesen  Fällen  die  c-Gabel  mit  dem  Resonator 
noch  percipirt  wurde.  Auf  die  prognostische  ßedeutang  der 
letztgenannten  Erscheinung  werde  ich  unten  zurückkommen. 


Bei  Beschreibung  meiner  eigenen  seit  langen  Jahren  ge- 
übten Methode  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da  dieselbe  aus  den 
obigen  Darlegungen  eigentlich  schon  hervorgeht  Für  gewöhn- 
lich kommen  Tonuntersuchungen  unter  alleiniger  Berücksichtigung 
der  musikalischen  Töne  sowohl  bei  den  poliklinischen  Kranken 
der  Universitäts-Ohrenklinik  als  auch  in  meiner  Privatpraxis 
nur  in  den  trocknen,  ohne  Trommelfelldefect  und  besondere 
objective  Verflnderung  verlaufenden  Fällen  zur  Anwendung. 
Eine  feste  Regel  lässt  sich  hieritir  nicht  aufstellen,  da  jede  Art 
von  Ohrerkrankung  mit  Verdacht  auf  Nerventaubheit  in  Betracht 


Accorden  von  c^  (4096  Schw.)  bis  c^  (16384  Scbw.)  bei  stets  gleicb  starkem 
Anscblage  sebr  bequem  zn  untersucben.  Auf  einer  starken  Holzplatte  sind 
die  Stablcylinder  zwiscben  Babmen  horizontal  an  einander  gereibt,  w&breiid 
der  Hammer  auf  einem  Scb  litten  verscbiebbar  ist  und  genau  mit  derselben 
Hubhöhe  niederfallend  jedesmal  die  Cylinder  in  der  Mitte  trifft.  Der  Apparat 
dient  hauptsächlich  dazu,  meinen  Zuhörern  zu  zeigen,  wie  im  Gegensatz  zu 
der  von  Helmholtz  constatirten  Tbatsache,  dass  die  Empfindlichkeit  des 
Ohres  fflr  hohe  Töne  besonders  in  den  tieferen  Lagen  der  musikalischen 
Srala  bemerkbar  ist,  bei  den  ultramusikalischen  Tönen  die  ItensitiU  mit  der 
Höhe  sehr  schnell  abnimmt. 

1)  Archiv  f.  A.  u.  0.  Bd.  I.  S.  216.    Ebenda  Bd.  II.  S.  139  hat  Moos 
weitere  vier  ähnliche  Fälle  mitgetheilt. 
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kommt.  Bei  den  in  die  Eonigl.  Klinik  aufgenommenen  opera- 
tiven Fällen  wird  jedes  Mal  wenigstens  die  HSrzeit  für  die  Grenz- 
töne c  nnd  0^  geprüft. 

Im  Allgemeinen  wird  so  verfahren,  dass  naeh  Aufnahme  der 
Hörweite  dir  die  Sprache  der  Rinne'sche  Versuch  mittelst 
meinv  kleinen  belasteten  c-Hammergabel  durch  Feststellung  der 
Hörzeit  sowohl  am  Warzenfortsatz  (Schwab ach)  als  fllr  die 
Luft  in  exacter  Weise  angestellt  und  darauf  auch  die  Hörzeit 
meiner  starken  c^-Hammergabel  für  die  Luft  untersucht  wird.>) 

Unbeschadet  der  von  mir  zuerst  erkannten  Bedeutung  des 
Rinn e'schen  Versuches  lege  ich  doch  hierbei  ein  grösseres  Ge- 
wicht auf  die  Luftleitung,  weil  die  Hörzeit  fbr  dieselbe  in  den 
meisten  Fällen  im  Vergleich  zur  Enochenleitung  weit  präciser 
angegeben  wird,  und  werde  ich  aus  diesem  Grunde  bei  Beschrei- 
bung meiner  Fälle  nur  die  Luftleitung  berücksichtigen. 

Nach  dem  oben  Gesagten  lässt  sich  im  Allgemeinen  der  Satz 

aufstellen,  dass,  wo  schwerverständliche  Flüsterzahlen  noch  auf 

6—7  m  sicher  gehört  werden,  eine  eingehende  Tonuntersuchung 

flberhaupt  unnöthig  ist,  da  eine  solche  Hörschärfe  die  Perception 

der  wichtigen  oberen  Töne  in  sich  schliesst.    Findet  sich  jedoch 

bei  schlechtem  Sprachgehör  eine  sehr  herabgesetzte  Hörzeit  ftlr 

5"        1 0" 
c  und  c^  oder  fttr  c*  allein,  z.  B.  Crrw?»  o*r-7-,2)  so  schreite  ich 

mittelst  starker  Gabeln  zur  eingehenden  Tonprfifung,  indem  ich 
mich  in  den  meisten  Fällen  auf  die  Octaven  C,  c,  c\  c^  und  c^ 
beschränke,  wenn  nöthig,  mit  Hilfe  der  auf  die  letzten  4  Töne 
abgestimmten  Resonatoren.  Wird  die  kleine  belastete  c- Gabel 
gar  nicht  gehört,  so  kommt  die  grosse,  starke,  entsprechende 
Gabel,  eventuell  mit  ihrem  Resonator  zur  Anwendung.  In  der 
Höhe  kommen  hierzu  ausser  dem  c^  noch  fis^,  g^  und  c^,  unten 
noch  Contra- G.  Der  Mangel  an  Resonatoren  für  C  und  Contra- G 
wird  durch  eine  starke  35  cm  lange  Gabel  mit  schweren  Lauf- 
gewichten einigermaassen  ausgeglichen,  von  denen  das  eine  in 

1)  Aoch  fOr  diesen  Ton,  wie  manche  Untersacher  angeben,  die  Hör- 
seit  für  die  Enochenleitung  zu  prüfen,  hat  keinen  Sinn,  da  dieselbe  viel  zu 
kon  und  von  der  Luftleitung  nicht  zu  isoliren  ist.  Wo  ferner  dieser  starke 
Resonaniton  ganz  ausfUIt,  liegt  ausnahmslos  ein  Labyrinthleiden  vor,  und 
bat  es  Iceinen  praktischen  Werth,  ob  die  Gabel  yieileicht  noch  von  den 
Zähnen  ans  vernommen  wird.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  kommen 
aach  die  von  mir  empfohlenen  KlirrtOne  nur  noch  selten  zur  Anwendung. 

2)  Vgl.  das  N&here  aber  den  Werth  dieser  Zahlen  in  den  Verhand- 
lugen  der  Deatschen  otologischen  Gesellschaft.    Hamburg  1899. 
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einer  runden  Scheibe  von  7  cm  Dorehmesser  besteht,  um  die 
Schwingungen  leichter  auf  das  Ohr  zu  übertragen.  Sind  die  Ge- 
wichte im  ersten  Viertel  der  Gabellänge  angeschraubt,  so  giebt  die 
Gabel  C,  wenn  am  Ende  der  Zinken,  Contra-G.  Beide  Töne, 
namentlich  der  letztere,  werden  von  NormalhSrenden  in  unmittel- 
barer Nähe  der  Ohrmuschel  empfindlich  stark  wahrgenonmen, 
vermuthlich  weil  das  Contra  G  mit  dem  Grundton  des  tiefen  Re- 
sonanzgeräusches des  Warzenfortsatzes  0  zusammenfällt. 

Die  der  Königlichen  Klinik  zugehörigen  gedacktcn  Pfeifen 
habe  ich  bisher  hauptsächlich  zu  den  obigen  Untersnchnngen 
bei  Trommelfelldefecten  und  zu  meiner  Arbeit  über  die  Beob- 
achtung der  Trommelfellschwingungen  benutzt.  Wie  ich  im 
LYII.  Bande  S.  1  dieses  Archivs  mittlieilte,  lässt  sich  die  bei  diesen 
physiologischen  Versuchen  nothwendige  directe  Verbindung  zwi- 
schen dem  Innern  der  Pfeife  und  dem  zu  untersuchenden  Ohr 
vermittelst  eines  Gummirohres  sehr  gut  verwerthen,  um  fast  taube 
Personen  auf  ausserordentlich  starke  Töne  zu  untersuchen. 

Wo  die  Angaben  musikalischer  Kranken,  die  Anamnese  oder 
der  Status  praesens  von  vornherein  auf  ein  Labyrintlileidcn  hin- 
deuten, vermeide  ich  gern  weitläufige  Stimmgabelprüfangen  und 
untersuche  die  musikalische  Scala  eingehend  und  mit  geringem 
Zeitaufwand  mit  Hilfe  eines  guten  Flügels  oder  noch  besser  mit 
einem  Harmonium,  wie  solches  die  Königl.  Klinik  seit  vielen 
Jahren  besitzt.  Das  sonst  sehr  schöne  und  kräftige,  aus  Boston^) 
stammende  Instrument  hat  freilich  nur  den  Umfang  vom  Contra-F 
bis  zum  f^,  was  jedoch  itir  unsere  praktischen  Zwecke  voll- 
kommen ausreicht;  im  Uebrigen  bieten  für  die  noch  höheren 
Töne  die  auf  c^,  fis^  g^  und  c^  abgestimmten  Gabeln  einen  hin- 
reichenden Ersatz.  Ausserdem  verwende  ich  noch  gelegentlich 
die  zuerst  für  die  Untersuchung  Taubstummer  von  mir  empfoh- 
lene g^-Pfeife,  welche  seit  18G2  in  meinem  Gebrauch  ist.  — 

Zur  Illustration  meiner  obigen  Erörterungen  schliesse  ich 
hieran  folgende,  aus  meinen  zahlreichen  Beobachtungen  ausge- 
wählte Beispiele: 

1)  Vgl.  Lucae,  Ueber  die  Resonanz  der  lufthaltigen  K&ame  des  Ge- 
hörorgans.   Archi?  f.  Physiologie.  Jahrg.  1SS3. 

2)  Ich  erw&hno  dies,  weil  in  den  amerikanischen  Instramenten  das 
Ansprechen  der  Pfeifen  darch  negativen  Luftdruclc  geschieht,  wodurch  von 
vornherein  eine  T&uschung  durch  einen  etwaigen  Luftstrom  ausgeschlossen 
ist.  Auf  die  Wichtigkeit,  die  Anj;abcn  der  Kranken  durch  zeitwei^e8  Aus- 
setzen des  Balgentretens  zu  controliren,  habe  ich  bereits  frQher  aufmerk- 
sam gemacht. 
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1.  Rechtsanwalt  R..,  47  Jahre  alt;  seit  langer  Zeit  angeblich  durch  Er- 
kiltnns  entstandene  Schwerhörigkeit,  die  sich  allmählich  fast  zur  Taubheit 
entwickelt  hat.  Eij^ene  Sprache  taubstummartig.  Rechts  vollständig  taub, 
kört  er  links  noch  deutlich  am  Ohr  laut  gesprochene  Worte.  Mit  Hilfe  eines 
Ton  ihm  selbst  constrnirten  paraboloiden  Hörrohrs  kann  er  der  gewöhnlichen 
Unterhaltung  noch  ziemlich  Rut  folgen  und  behauptet,  mit  diesem  Apparate 
auch  noch  seinen  Beruf  ausüben  zu  können  Er  selbst  giebt  an,  dass  er  die 
hohen  Töne  fast  gar  nicht  höre,  und  dass  die  Qrenze  allmählich  immer  weiter 
Dsch  unten  rQcke.  Die  c-Gabel  wird  fast  normaP),  dagegen  die  g^-Pfeife 
nicht  gehört,  höchstens  dabei  ein  Zischen  vernommen.  Am  Klavier  werden 
sammtliche  hohen  Töne  bis  inclusive  c*  nicht  gehört,  w&hrend  die  unteren 
lammttich  gut  erhalten  sind.  Bemerkenswerth  ist,  dass  c^  auch  mit  Re- 
sonator absolut  nicht  gehört  wird,  während  mit  dem  c>-Resonator  nicht  blos 
c*,  sondern  auch  die  Nachbartöne  eis*  nnd  d*  ganz  gut  wahrgenommen  wer- 
den. —  In  beiden  äusseren  Grobörifängen  massig  starke  Exostosen.  Kathe- 
terisrnn«  nicht  gestattet;  doch  sieht  man  beim  yalsalva*schen  Versuch, 
soweit  dies  die  Exostosen  gestatten,  eine  ziemlich  gute  Yorwölbung  des 
Trommelfells. 

Eines  weiteren  Gommentars  bedarf  dieser  Fall  von  zweifel- 
loser Labyrintherkrankung  wohl  nicht.  Derselbe  erinnert  an 
einen  bereits  1879  in  diesem  Archiv  von  mir  beschriebenen,  hin- 
sichtlich der  Hörreste  für  Töne  ganz  ähnlichen  Fall,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  dass  in  diesem  nur  einzelne  der  in's  Ohr  laut 
gesprochenen  Worte  richtig  wiederholt  wurden,  wobei  wohl  der 
Tastsinn  die  Hauptrolle  spielte.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass 
hier  der  ungebildete  und  ganz  unmusikalische  Kranke  die  noch 
von  ihm  gehörten  Töne  gar  nicht  als  solche  wahrnahm.  Ich 
werde  auf  diesen  sehr  wichtigen  Punkt  unten  noch  n&her  zu- 
rQckkommen. 

Der  folgende  Fall  bietet  ein  Gegenstück  hierzu: 

2.  Frau  C.  P.  kam.  37  Jahre* alt,  zuerst  18S7  zu  mir.  Langjährige 
hereditäre  progressive  Schwerhörigkeit,  die  nach  periodischer  Behandlung 
mit  Liiftdouche  stets  zugenommen  haben  soll.  Typische  doppelseitige  Skle- 
rose mit  rechtsseitiger  Laltyrintherkrankung.  FlOsterzahlen  (3,  14)  rechts  nur 
am  Obr,  links  1,5  m  gehört.  Vom  objectivcn  Befund  bei  als  positiv  nur  her- 
vorgehoben, dass  bei  pneumatischer  Untersuchung  mittelst  Motors  gerade 
rechts  sich  eine  grössere  Beweglichkeit  von  Trommelfell  und  Hammer  zeigt. 

Kleine  Hammer  c-Gabel  beiderseits  —^-77,  wobei  jedoch  deutlich  der  Schlag 

1 0"  1 8" 

gehört  wird,  c^-Hammergabcl  rechts  «■       -,  links  =  —7-    Liuks  die  starke 

c-Gtbel  deutlich,  aber  schwach,  die  Gabeln  c\  c*  nnd  c'  ziemlich  gut,  je 
höher  die  Töne,  desto  stärker  gehört;  rechts  die  starke  c-Gabel  nicht  einmal 
mit  Resonator  gehört,  ebenso  c*,  während  c*  und  c^  noch  verhältniss- 
iBästig  gut  ohne  Kesonator  wahrgenommen  werden.  Contra- G  und  C  beider- 
seits «  0. 

Ich  itige  hinzu  f  dass  es  mir  gleich  bei  der  ersten  Behand- 
lang mit  meiner  Handdrucksonde  gelang,  auf  dem  linken  Ohr 


1)  Der  Fall  stammt  aus  dem  Jahre  1882,  zu  welcher  Zeit  ich  noch 
keine  Hammergabeln  benutzte. 
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einen  deutlichen,  wenn  auch  keinen  schlagenden  Erfolg  zu  er- 
zielen,  der  jedoch  dir  die  mir  äusserst  dankbare  Kranke  den 
praktischen  Werth  hatte,  dass  bei  fast  jährlicher  Wiederholung 
der  Behandlung  auf  dem  linken  Ohr  bis  jetzt  (1902)  keine  wei- 
tere Verschlechterung  eingetreten  ist.  Rechts  hatte  jedoeh  jede 
Behandlung,  die  ich  nur  auf  dringenden  Wunsch  der  Kranken 
fortsetzte,  absolut  keinen  Erfolg,  und  ist  dieses  Ohr  allmählich 
immer  tauber  geworden.  Das  ausschlaggebende  war  rechts, 
dass  die  Gabeln  e  und  c*  nicht  einmal  mit  Resonator  gehört  wur- 
den. Nach  meiner  bisherigen  Erfahrung  durften  schon  die  Fälle, 
wo  dies  nur  für  e  der  Fall  ist,  stets  eine  äusserst  schlechte 
Prognose  bieten. 

3.  Arbeiter  Fr.  L.,  37  Jabre  alt,  behauptet,  yor  1  Jahre  einen  Schlag 
von  einem  Pferde  erbalten  za  haben  und  seitdem  taub  zu  sein.  Aus  seinen 
Angaben  ]&sbt  sich  nicht  sicher  ausschiiessen.  dass  er  schon  vor  dem  Unfall 
schwerhörig  war.  Zweifellos  ist  nur  die  bei  ihm  bestehende  hochgradige 
Functionsstörung.  Das  linlce  Ohr  ist  TollHt&ndig  taub,  w&hrend  er  rechts  die 
in  der  NUie  des  Obres  mit  m&ssig  lauter  Stimme  an  ihn  gerichtete  Fragen 
mQhcloH  beantwortet,  und  amh  scharf  geflQsterte  Zahlen  {b,  3,  4)  richtig 
wiedergiebt.  Am  Trommelfell  rechts  keine  Veränderung,  links  grosse  kreis- 
runde Perforationsnarbe.  Auscultationsbefund  des  Mittelohres  negativ;  Luft- 
douche  ohne  jeden  Kinfiuss  auf  das  Gehör.  Bei  wiederholter  Untersuchung 
mit  dem  Harmonium  werden  rechts  sammtllche  Töne  der  unteren  Scala  bis 
zum  f  *  sicher,  fis*  und  g*  unsicher  gehört,  w&hrend  vom  gis*  ab  s&mmtlicbe 

11" 
höheren  Töne  ausfallen;  c^- Hammergabel  ■»  -i— ;-• 

Dieser  Fall  lehrt  uns,  dass  der  Besitz  der  unteren  Tonseala 
bis  zum  g^  das  Ohr  noch  befähigt,  einer  lauten  Unterhaltung  zu 
folgen.  Ob  dabei  vielleicht  die  verhältnissmässig  noch  gute  Hör- 
zeit ftlr  c^  betheiligt  ist,  kann  ich  nicht  entscheiden.  Soviel 
scheint  mir  jedoch  sicher,  dass  die  blosse  resp.  die  besonders 
starke  Perception  dieses  Resonanztones  einen  weit  geringeren 
Werth  fbr  das  Sprachverständniss  hat,  als  die  gleichroässige, 
wenn  auch  schwächere  Perception  säromtlicher  höheren  musika- 
lischen Töne,  wie  ich  dies  in  einem  früheren  Falle  nachgewiesen 
habe.  *)  Leider  entzog  sich  der  Kranke  der  weiteren  Beobach- 
tung, so  dass  ich  keine  Gelegenheit  hatte,  c'  und  c^  resp.  die 
diesen  benachbarten  Töne  mit  Resonatoren  zu  untersuchen. 

4.  Königl.  Oberlandmesser  J.  B.,  63  Jabre  alt,  musikalisch,  hatte  nie 
ein  feines  Üehör,  das  vor  5  Jahren  nach  vierbtOndigem  ächiessen  nach  der 
Scheibe  plötzlich  ganz  schlecht  geworden  ist  Seitdem  besteht,  nament- 
lich rechts,  ein  fortwährendes  Ohrensausen,  erosse  Empfindlichkeit  gegen 
Schall  und  hört  Patient  Alles  in  einem  abnormen  Tonklange.  «Meine 
Sprache  empfinde  ich  noch  ietzt,  als  wenn  ich  in  einem  Fass  s&sse  und  durch 
die  Wände  spräche.  Die  Kinderstimmen  waren  so,  wie  wenn  man  in  eine 
verstimmte  Mundharmonika  pustet.   Das  Bellen  der  Hunde  erklang  wie  Sägen. 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXV.  S.  141. 
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Beiiii  Glockenläuten  hörte  ich  nnr  ein  Terworrenes  Gesumme,  aber  nicht  dM 
Aoschltgen  der  Klöppel.  Beim  Hören  von  Masik  «ingen  die  Töne  durcbein- 
ander,  nnd  Termochte  ich  ein  Lied  von  einem  Tanzstflck  nicht  sa  anter- 
Kheiden.'*  Nach  allen  möglichpn  meist  unzweckmftssigen  Cnren,  unter  denen 
aoch  die  Luftdoache,  die  elektrische  Behandlung  und  die  Kneipcnr  figurirt, 
iit  der  Zustand  derselbe  geblieben  nnd  in  der  letzten  Zeit  von  selbst  etwas 
ertr&Klicher  geworden.  ,Im  Laufe  der  Zeit  ist  das  Hören  etwas  besser  ge- 
worden. Die  Töne  erschallen  nicht  mehr  so  wirr  durchpinander.  Bei  Musik 
ktnn  ich  jetzt  ein  Lied  Yon  einem  Tanzstflck  unterscheiden.  Die  tiefen  und 
mittleren  Töne  höre  ich  nahezu  normal  bei  einer  gewissen  Entfer- 
BQB^,  allein  die  höheren  Töne  sind  mir  in  der  Resel  unhörbar,  und  höre 
leb  sie,  dann  sind  sie  quietschend.  Die  Empfindlichkeit  der  Ohren  ist  noch 
ao  gross,  dass  ich  stärkere  Geräusche  vermeiden  muss,  und  wenn  ich  bei 
fahrenden  Frachtwagen  vorOber  gehe,  muss  ich  mir  stets  die  Ohren  zuhalten ; 
dies  ganz  besonders  auch  bei  Lokomotivpfiffen." 

Patient  ist  von  robustem  Körperbau,  hst  lebhaft  geröthetes  Gesicht 
ood  ziemlich  stark  injicirte  Conjunctiven.  Flflsterzahlen  (3,  8)  werden  beider- 
Bdti  0.6  m,  rechts  nach  Entfernung  eines  festen  Watteballens  aus  der  Tiefe 
des  Gebörgangs  1,5  m  weit  gehört.  Trommelfell  beiderseits  ohne  besondere 
Verinderung;  vom  Katheterismus  wird  Abstand  genommen. 

35"  2h" 

c-Hammergabel  rechts  =»   ^,, ,  links  — -V;  c*  -  Hammergabel  rechts 

50  5U 

»  — ,  links  ^  -^,  wobei  jedoch  kein  klarer  Ton  vernommen  wird. 

Nach  Allem  liegt  hier  eine  schwere  Labyrinthläsion  (Bln. 
tnng?)  Yor,  anf  welche  das  Falschhören  besonders  der  oberen 
Töne  nnd  die  Hyperaesthesia  acastica  zweifellos  hinweisen. 
Wegen  der  Letzteren,  die  sich  besonders  deutlich  durch  die 
sehmerzbafte  Empfindlichkeit  gegen  den  Ton  der  c^-Oabel  aus- 
präge, yerzichtete  ich  auf  eine  eingehende  Untersuchung  der 
ganzen  Tonreihe.  Sehr  bemerkenswerth  ist  die  noch  auffallend 
g;ute  Hörzeit  von  c*,  die  jedoch  für  die  Perception  der  Sprache 
ohne  Bedeutung  war,  weil  er  eben  auch  diesen  Ton  nicht  richtig 
borte.  Therapeutisch  sei  bemerkt,  dass  ich  neben  möglichster 
Fernhaltung  yon  Schall  innerlich  Acid.  hjdrobom.,  zeitweises 
Setzen  yon  trocknen  Schröpf  köpfen  in  den  Nacken  und  Abfahr- 
mittel yerordnete.  lieber  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit 
ist  mir  seit  meiner  Untersuchung  (189S)  nichts  bekannt  ge- 
worden. Der  yorliegende  Fall  erhält  eine  werthyolle  Ergänzung 
doreb  den  folgenden,  der  auch  einen  musikalischen  Kranken 
betrifft: 

5.  Architect  B.  S.,  60  Jahre  alt,  poliklinischer  Fat.  Vor  35  Jahren 
lypbilitiBche  Infection,  welche  damals  grQndlich  kurirt  keinerlei  Spuren 
hinterlassen  hat.  Kr&ftiger  Mann  und  Vater  mehrerer  gesunder  Kinder. 
Sein  linkes  Ohr  wurde  vor  12  Jahren  angeblich  durch  Erlc&ttung  auf  der 
Eisenbshn  plötzlich  taub;  vorher  Uebelkeit  und  Ohrensausen.  Am  20.  Oc- 
tober  a.  c.  Abends  7  Uhr  nahm  das  bis  dabin  tadellose  Gehör  auf  dem  rechten 
Ohre  bei  vollständigem  sonstigem  Wohlsein  ebenfalls  allmählich  ab;  er  hörte 
du  Strusenger&nsch  nnr  noch  undeutlich  und  als  er  gegen  i()  Uhr  sich  mit 
tetneoi  Sohne  unterhalten  wollte,  war  er  vollständig  taub.  Beiderseits  sub- 
jective  Gehörsempfindungen,  liuka  fortwährendes  Sausen,  rechts  häufiges 
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Klingeln  und  L&uten.  Keine  Empfindlichkeit  gegen  Schall.  Pat.  kam  sofort 
am  21.  Oetober  in  die  Poliklinik,  wo  vorl&ufi)(  nur  vollkommene  Sprachtanb- 
heit  bei  objectiv  negativem  Befunde  constatirt  und  zu  Hause  eine  ächwitzcor 
(bei  innerlichem  Gebrauche  von  Pilocarpin,  hydrochl.  0,06,  Accid.  hydrocbl. 
gtt.  2,  Aq.  destill.  10U,0  S.  Abends  3  Theelöffel  innerhalb  P/s  Stunden!  ver- 
ordnet wurde.  Als  ich  den  Pat.  am  25.  Oetober  zuerst  sab,  hatte  sich  nach 
viermaligem  tüchtigen  Schwitzen  das  rechte  Ohr  soweit  bereits  gebessert, 
dass  er  einzelne  laut  in^s  Ohr  gesprochene  Worte  auffassen  konnte.  Die 
Schwitzcur  wurde  t&glich  bis  Mitte  November  ohne  nennenswerthen  weiteren 
Krfolg  fortgesetzt,  und  Pat.  w&hrend  dieser  Zeit  siebenmal  von  mir  genau 
akustisch  untersucht  und  zwar,  um  dies  der  Kürze  halber  hier  gleich  hervor- 
zuheben, im  Allgemeinen  mit  stets  gleichem  Resultate.  Zunächst  ergiebt  sich, 
dass  auch  hier  ein  Falschhören  besteht,  doch  weit  umfangreicher  als  im 
vorigen  Falle.  Von  Ger&uschen  werden  nur  einzelne  richtig  gehört,  wie 
z.  B.  das  Pferdegetrappel  und  Wagenrollen.  Kinderstimmen  und  Hundebellen 
hört  er  stets  als  «ärrnrnr**.  Beim  Klavierspiel  seiner  Töchter  hört  er  „wohl 
Surren  und  Wurren,  aber  keinen  Ton  darin''.  Die  laute  Sprache  wird  links 
nur  als  unbestimmter  Schall  gehört.  Von  lauten  unmittelbar  am  Ohr  ge- 
sprochenen Worten  werden  rechts  nur  Zahlen,  sogar  auch  mehrstellige  Zahlen 
meist  sicher  wiederholt;  dann  folgen  bekannte  Namen  wie  «Bismarck*',  «Kaiser 
Wilhelm*^,  w&hrend  Worte  wie  „Sesam%  « Frühling**,  „Krokodil**,  falsch  wieder- 
gegeben werden.  Im  Allgemeinen  l&sst  sich  sagen,  dass  bei  Fragen  nur  die 
H&lfte  überhaupt  verstanden,  die  anderen  Worte  aus  dem  Zusammenhani^e 
errathen  werden,  so  dass  eine  Untersuchung  nur  mit  grosser  Mühe  möglich 
ist  Wird  die  Untersuchung  l&ngere  Zeit  fortgesetzt,  so  ermüdet  das  Ohr 
sehr  bald,  so  dass  schliesslich  kaum  noch  etwas  verstanden  wird.  c-Hammer- 
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gabel  beiderseits  ^-777,  c*-Hammergabel  rechts  r-77,  links  7-77  (?).  Die  Prü- 
fung am  Harmonium  ergiebt:  Nur  wenn  Pat.  sein  Ohr  direct  über  die  Tasten 
h&l^  nimmt  er  links  die  unteren  Töne  bis  zum  c'  als  «verschwommenes  Ge- 
surre**  wahr,  w&hrend  die  oberen  Töne  vollständig  ausfallen.  Rechts  hört 
er  in  Entfernung  von  1  m,  besser  jedoch,  wenn  er  neben  mir  vor  dem  In- 
strumente sitzt,  s&mmtliche  Töne  vom  contra-F  bis  zum  c^  ebenfalls  nur  als 
undeutliches  „Gesurre  und  Gezirpe'*  und  „ohne  jeden  Tonunterschied  und 
Klangfarbe**,  w&hrend  die  Töne  von  c^  bis  f '  als  solche  deutlich  aufgefasst 
und  die  Tonintervalle  hier  sicher  unterschieden  werden;  letzteres  ist  auch 
der  Fall  für  die'  m&ssig  stark  angestrichenen  Gabeln  c',  g^  und  c^.  Wichtig 
ist,  dass  die  durch  m&ssig  kr&ftif^es  Anschlagen  der  belasteten  Gabeln  hervor- 
gebrachten Töne  b'  bis  g*  ebenfalls  wie  die  Töne  des  darmoniums  nur  als 
Ger&usche  wahrgenommen  werden. 

Auf  eine  Erklärung  dieser  räthselhaften  Labyrintberkrankung 
will  ich  hier  nicht  weiter  eingehen  und  nur  darauf  hinv^eisen, 
dass  man  ex  juvantibus  rechts  wohl  auf  ein  frisches,  durch  die 
Schwitzcur  tbeilweise  resorbirtes  Exsudat  schliessen  darf.  Die 
Publication  dieses  Falles  soll  hauptsächlich  zeigen,  dass  die 
Perception  der  ganzen  musikalischen  Scala  flir  das  Sprachver- 
ständniss  nur  dann  einen  Werth  besitzt,  wenn  die  TOne  als  solche 
richtig  wahrgenommen  werden.  Es  ist  hiernach  wohl  kaum 
nöthig,  noch  einmal  auf  die  Unsicherheit  unserer  Tonunter- 
suchungen bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Ohrenkranken,  geschweige 
denn  bei  den  Taubstummen  hinzuweisen.  Wie  ich  bereits  vor 
Jahren  hervorgehoben,  macht  schon  die  unrichtige  Wiederholung 
der  vorgesprochenenen  Worte  es  sehr  wahrscheinlich,  dass 
häufig  auch  die  Töne  unrichtig  aufgefasst  werden,  worüber  wir 
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freilich  nur  gelten  Auskunft  erhalten.  Wegen  der  bei  Jedermann 
sich  bewährenden  Objectiyität  wird  die  Sprache  stets  unser  bestes 
PrAfungsmittel  bleiben^  bei  Taubstummen  unter  Beobachtung  der 
zum  Ausschluss  der  Tastempfindung  oben  besprochenen  Yorsichts- 
maassregel.  In  letzterer  Hinsicht  dfirfte  folgender  Fall  lehr- 
reich sein: 

6.  Frau  G.  Seh.,  37  J.  alt,  hörte  sehr  gut  bis  zum  12.  Lebensjahre,  in 
welchem  sie  nach  Scharlachfieber  und  OhrentzQndong  mit  bis  in  die  letzten 
Jahre  anhaltendem  Ohrenflass  vollkommen  taub  wurde.  Vor  8  Monaten  war 
es  Dothwendig,  wegen  rechtsseitiger  Kopf-  nnd  Ohrenschmerzen  nebst  Schwin- 
del die  Radicaloperation  (Cholesteatom)  vorzunehmen.  Das  operirto  Ohr  ist 
jetzt  völlig  ausgeheilt;  links  grosse  alte  Perforation  und  zeitweise  geringe 
äecretion.  — 

Die  sehr  intelligente,  deutlich  sprechende  Pat.  hat  ohne  Unterricht 
das  Ablesen  der  Worte  vom  Munde  gelernt  und  giebt  an,  höchstens  bei  ganz 
stsrken  Donnerschlägen  «etwas  wie  Schall"  zu  hören,  doch  spiele  dabei  wohl 
dss  GefQbl  die  Hauptrolle;  dieselben  Zweifel  Äussert  sie  ninsichtlich  der 
Wahrnehmung  der  eigenen  Sprache.  Das  Ohr  reagirt  weder  auf  das  Tam- 
Tam  noch  auf  die  g^-Pfeife  mit  einer  Schaliempfindung,  ebenso  wenig  beim 
IsQten  Schreien  in*8  Ohr.  Wird  jedoch  langsam  und  gut  artikulirt  gegen  die 
Ohrmuschel  gesprochen,  so  ist  sie  im  Stande,  hin  und  wider  Worte  mit 
Kharfen  Dnrchbruchskonsonanten,  wie  „Papa",  wie  sie  selbst  sagt,  «mittelst 
des  GefQhles'*  richtig  zu  errathen.  Wird  hierbei  zwischen  Mund  nnd  Ohr 
ein  fingerstarkes  Buch  gehalten,  so  hört  jede  Empfindung  auf.  Ganz  dasselbe 
Resultat  ergiebt  natQrlich  die  Untersuchung  mit  der  Contra-G- Gabel,  deren 
starke  Vibrationen  nur  bei  freiem  Zugang  zum  Ohre  von  der  Ohrmuschel 
geffthlt  werden. 

Ich  reihe  hieran  noch  einige  Versuche,  welche  ich  mit  der- 
selben Controle  an  zwei  ganz  gleichartigen  Kranken  mit  Sklerose 
nnd  Verdacht  anf  Labyrintherkranknng  vornahm.  Beide  hörten 
die  Flüstersprache  und  zwar  sowohl  Zahlen  als  schwerverständ- 
liche beliebige  Worte  nur  in  der  Nähe  der  Ohrmuschel.  Das 
Vorhalten  des  Buches  änderte  bei  dem  einen  Pat.  hieran  nichts, 
während  bei  dem  anderen  richtig  nur  noch  Zahlen,  andere  Worte 
wie  die  folgenden  entweder  gar  nicht  (?)  oder  verkehrt  wieder- 
gegeben wurden: 

London? 

Paris? 

Babylon? 

Frühling  =  Hundert. 

Patient  =  Advent. 

Karbonade  =  Papagei. 

Schornsteinfeger  =  Schraubenfeder. 
Der  folgende  Fall  ist  noch  von  Interesse  wegen  des  Yer- 
b&ltnisses  zwischen  der  Sprache  und  den  musikalischen  Tönen 
1)ei  eitriger  Mittelohrentzündung. 

7.  Restaurateur  A.  Seh.,  53  J.  Subacute  linksseitige  Mittelohreiterung 
Bit  drohenden  örtlichen  und  allgemeinen  Symptomen;  FlQsterzahlen  (3,  8,  5) 
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nur  am  Obr  gehArt  Am  6.  Joli  a.  c.  Radicaloperation,  perisinoöser  Ab- 
•ceas,  aasgebreitete  Zerstöning  der  hinteren  Wand  des  OehOrgangs  und  der 
lateralen  Wand  des  Kuppelraiimes.  Am  1.  October  Oeffnung  hinter  dem 
Ohre  yollst&ndig  vernarbt,  Wundhöhle  epidermisirt  mit  Ausnahme  einer 
kleinen  noch  granulirenden  Steile;  obige  FlQsterzahlen  werden  jetst  sicher 
auf  2,5  m  gehört,  Contra- 6-  und  C- Gabel  gar  nicht  und  die  starke  c- Gabel 
nur  mit  Resonator.  Am  27.  October  yollst&ndige  Epidermisirung;  dieselben 
FlQsterzahlen  werden  jetat  7  m  weit  gehört,  c  ohne  Resonator,  c-Hammer- 

1 5"  30" 

gabel  — r-^,  c^  — r^,  die  Gabeln  c^  c'  und  c'  sehr  gut,  dagegen  Contra-G 

nnd  G  wie  frQher  absolut  nicht  gehört. 

Dies  nur  ein  Beispiel  aus  einer  Reihe  ähnlicher  F&Ue,  in 
denen  bei  verhältnissmässig  gleich  guter  Hörweite  für  die  Flüster- 
sprache die  Contra  G-  und  G-Oabel  nicht  als  Ton  wahrgenommen 
wurde.  Der  Umstand,  dass  Fat.  am  1 .  October  selbst  die  starke 
0- Gabel  ohne  Resonator  gar  nicht,  mit  demselben  jedoch  deutlich 
hörte,  mnss  nach  dem  weiteren  Verlauf  des  Falles  als  prognostisch 
günstig  aufgefasst  werden.  Die  gleichen  Erfahrungen  habe  ich 
im  Gegensatz  zu  Fall  2  nicht  selten  auch  bei  chronischen  Ka- 
tarrhen und  bei  Sklerose  gemacht  und  mache  ich  schliesslich 
noch  einmal  darauf  aufmerksam,  ganz  besonders  beim  Ausfall 
tieferer  Stimmgabeltöne  die  Anwendung  Yon  Resonatoren  nicht 
zu  versäumen. 


XXII. 

Au  der  Kgl.  UniTereitätB-Ohrenklinik  zn  Halle  a.  S.  (Geh.-Rath 
Prof.  Dr.  Sehwartze). 

Jahresbericht  fiber  die  Th&tigkeit  der  Kgl.  üniversit&ts- 
OhrenkliDik  zu  Halle  a.  S.  Tom  1.  April  1901  bis 
31.  Mürz  1902. 

Van 

Prof.  Dr.  K.  Grnnert  nnd  Dr.  W.  Sehulse, 

AffiiBtentsn  der  Klinik. 

Im  Berichtsjahre  1901/1902  wurden  in  der  Kgl.  Oniversi- 
täts-Obrenklinik  zu  Halle  a.  S.  2660  Patienten  behandelt,  wobei 
die  ans  dem  vorigen  Berichtsjahre  yerbliebenen  nicht  einge- 
sehlossen  sind. 

In  der  stationären  Klinik  w.nrden  ans  dem  Vorjahre  Ober- 
Dommen  19  männliche  und  6  weibliche  Kranke,  neu  aufge- 
nommen wurden  242  Kranke,  160  männliche  nnd  82  weibliche, 
80  dass  im  Ganzen  267  Kranke  verpflegt  wurden  und  zwar 
179  männliche  und  88  weibliche.  Von  diesen  Kranken  wurden 
241  entlassen  und  zwar  163  männliche  and  78  weibliche;  es 
Terstarhen  9  und  zwar  7  männliche  nnd  2  weibliche,  so  dass 
am  31.  März  1902  ein  Krankenbestand  von  17  Kranken  und 
zwar  9  männlichen  und  8  weiblichen  verblieb.  Auf  die  Ge- 
sammtzahl  der  267  stationär  behandelten  Kranken  kommen 
8723  Verpflegungstage,  mithin  durchschnittlich  auf  jeden  Kranken 
32,6  Tage.  Der  höchste  Bestand  am  24.  April  1901  betrug 
30  Kranke,  der  niedrigste  am  1.  November  1901   11  Kranke. 

In  den  beiden  Filialen  der  Ohrenklinik  standen  noch  23 
Betten  f&r  stationär  zu  behandelnde  Kranke  zur  Verfügung, 
welche  fast  immer  voll  belegt  waren.  Als  Assistenten  fungirten 
Prof.  Dr.  Grunert  und  Dr.  Schulze,  als  etatsmässige  Hilfs- 
anistenten  Stabsarzt  Dr.  Thiel  und  Dr.  Braunstein.  Die 
Verbältnisse  des  Alters,  der  Heimath  der  Patienten,  der  Er- 
krankungen und  der  ausgeführten  Operationen  ergeben  sich  aus 
folgenden  Tabellen: 
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I.  Alterstabelle. 


■ 

Männliche        Weibliche 

Altersclassen 

Summa 

Kranke 

0—2    Jahre 

111 

99 

210 

2-10      * 

416 

390 

806 

11—20      . 

350 

230 

580 

21-30      * 

204 

120 

324 

31-40      * 

256 

108 

364 

41—50      * 

104 

60 

164 

51-60      * 

75 

34 

109 

61—70      * 

44 

16 

60 

71—80      » 

18 

6 

24 

Unbekannt 

10 

9 

19 

Snmma 

1588 

1072 

2660 

II.  Heimathstabelle. 

Halle  a.  S 1820 

Provins  Sachsen 530 

»       Hannover 4 

*  Schleswig- Holstein 1 

«        Hessen-Nassau 8 

*  Schlesien 3 

Rheinprovinz 1 

Königreich  Sachsen 16 

*  Bayern 2 

Grossherzogthum  Sachsen- Weimar  ...  25 

s             Mecklenburg-Schwerin  .  1 

Herzogthom  Anhalt 89 

«           Braunschweig 2 

*  Sachsen-Altenburg    ....  10 

«                •        Coburg 1 

«                *        Meiningen    ....  2 

Farstenthum  Schwarzburg  Sondershausen  10 

Rudolstadt  .    .  2 

«          Reuss  j.  L 8 

*                *     &.  L 10 

Unbekannt 115 


III.  Erankbeitstabelle. 


Nomen  mcabi 


ll 


o 


Ohrmuschel. 
Verletzungen   (Riss  durch  Heliz  in  Folge  Falls 

auf  das  Ohr) 

Erysipel 

Lupus 

Neubildungen  (Caroinom) 

Othämatom 
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Nomen  morbi 


Aensserer  GehOrgaDg. 

Terletxnngen 

Angeborene  Deformitäten 

Fremdkörper  (durch  Spritzen  entfernt  101,  ope- 

ratiT  entfernt  2) 

Vermeintlicher  Fremdkörper 

Ceramen  obtnrans  (eine.  142,  doppeU.  60)     .     . 

Ekieroa  acutum 

«         cblronieum 

Farunkel 

Otitie  externa  diffaia  acuta 

s  9        chronica 

OtomykoaiB 

Trommelfell. 

Kvplur  (dureh  Ohrfeige  16) 

Istermediäre  Absoesie 

Mittelohr. 

Aeuter  leröser  oder  schleimiger  Catarrh  (ein- 
seitig 126,  doppelseitig  90) 

Sabaeuter  Catarrh  (einseitig  75,  doppelseitig  10) 

Chronischer  Catarrh  der  Paukenhöhle  (einseitig 
270,  doppelseitig  26 1 ;  mit  Exsudat  111;  mit 
Tubenstenuse  62,  mit  Sklerose  106,  mit 
Adhäsionen  24,  mit  Hjperflmie  16)    . 

Acute  Otitis  media  purulenta  (einseitig  154, 
doppelseitig  109,  mit  Entsttndung  des  War- 
sen^rtsatzes  41) 

Sabacute  Otitis  media  pumlenta  (einseitig  22, 
doppelseitig  10) 

(HiroDiMbe  Otitis  media  pumlenta  (einseitig  206, 
doppelseitig  140,  mit  Caries  102,  mit  Po- 
lypen 68,  mit  Cholesteatom  104,  mit  Ent- 
sQndung  des  Warzenfortsatzes  48) 

Kesiduen  chronischer  Eiterungen      •     .     . 

Neurslgia  plexus  tympaniei  (aus  Angina  12, 
Zahnoaries  60,  Trauma  1,  unbekannter  Ur- 
sache 19) 

Inneres  Ohr. 

Aeute  Nertentaubheit  durch  Labjrintherkrankung 
(Commotion  2) 

ChroniMbe  Nerrentaubheit  durch  Labyrinth- 
erkrankung (Sjphilis  5,  Mumps  1,  ex  pro- 
fessione  16) 

Meu^'icLe  Krankheit 

Gbroniicbe  Nerrentaubheit  durch  intraeranielle 
Erkrankung  dea  Aeustious  (Meningitis  cere- 
brospinalis)       

Frsetura  ossis  petrosi 

ObiesMusen  ohne  Herabsetzung  des  GehOrt  und 
ohne  objectiTen  Befund  im  Ohr     .     . 
AickiT  L  Obxenheilkunde.  LVU.  Bd. 


BS 

J 

CO 

'S 

0 

i 
0 

1 

1 

i 

5 

1 

2 

1 

tÜ3 

2 

IÜ3 

— 

1 

— 

— 

— 

4 

262 
74 
5t» 

\\\ 

lü 

lU 
2 

262 
4n 
1& 

114 
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2 

— 

—  1 

— 

3!* 

6 

7 

— 

— 

1 

16 
1 

— 

— 

3 

— 

— 

t02 
34 

—  1 

— 

— 

204 
51 

— 

— 

T92 

- 

_ 

— 

— 

~~ 

— 

— 

372 

'JU4 

^ 

,.« 

— 

m 

— 

2 

42 

16 

-  ' 

— 

26 

— 

— 

576 

176 

— 

1 

— 

392 

z 

8 

92 

i\ 

20 

— 

* — 

— -  i 

72 
8 

—  ] 

2 

3' 
2 

2 

2 

— 

" 

- 

^ 

-^ 

4 

__ 

— 

— 
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— 

— 

16 
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Nomen  morbi 


Taubstummheit .  .  *'  .  . 
Keine  Diagnose  .... 
Anderweitige  £rkrankungen  *) 


Summe  der  Erkranknngsformen 


10 
t04 
325 


3476 


3 


II 


IV.  Operationstabelle. 


Nomen  operationis 


Nekrotomie  des  GehOrganges  mit  Spaltung  eines 
Seukungsabsceeses  unter  der  Sobttdolbasis    . 

Inoision  des  Gehörganges 

Entfernung  von  Fremdkörpern  (durch  Injection 
101,  operativ  2) 

Pariacentese 

Polypenextra  ction 

Mut  id>  I  ^P®!*^^^^®  Eröffnung  des  Antrnm  nach 

rk«-    •:  «\      Sohwartze 

^^P«™""»!  Totalaufmeisselung 

Hammerexcision  Tom  GehOrgange  aus       .     .     . 

Hammer- Ambossexcision  vom  GehOrgange  aus    . 

Adenoide  Vegetationen oa 

Tonsdllotomie ca. 

LyuipbdrUsenabicess 


I 

60 

103 

219 

59 

43 

82 

2 

4 

100 
50 

1 


,    t:    Est'     *- 


I  ^ 

,1       ° 


t 
60 

103 


s 

II 

s 
o 


Im  Berichtsjahre  sind  folgende  Arbeiten  aus  der  Kgl.  üni- 
versitäts-Ohrenklinik  erschienen : 

1.  Schwartze,   Historische  Notiz   Qber  Cholesteatom   des  Schläfenbeins; 

dies.  Arch.  bd   LIV.  8.  ia9ff. 

2.  Grunert  und  Schulze,  Jahresbericht  Qbpr  die  Th&tigkeit  der  KOnigl. 

Uni?ersit&t8-Obrenklinik  zu  Hailea.  S.  vom  1.  April  1900  bis  31.  M&rz 
1901;  d.  Arch.  Bd.  LIV.  S.  Oiff. 

3.  Braunstein,  Die  Bedeutung  der  Lumbalpunction  für  die  Diagnose  intra- 

cranieller  Complicationen  der  Otitis;  d.  Arch.  Bd.  LIV.  S.  7ff. 

4.  Zeroni,   lieber  die  Betbeiligung  des  ÖchUtenbeins   bei  acuter  Osteo- 

myelitis; d.  Arch.  Bd.  LllL  8.  315  ff. 

5.  Schulze,  Ueber  einige  auf  nicht  operativem  W^ege  geheilte  F&lle  otitischer 

Pyämie;  d.  Arch.  Bd.  LUI.  8.  297  ff. 

6.  Grunert,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  otogenen  Sinnsthrom- 

bose, insbesondere  zur  operativeu  Freilegung  des  Bulbus  vi  nae  juga- 
laris;  d.  Arch.  Bd.  Llll.  S.  2b(iff. 

7.  Hansen,  Ueber  das  Verbalten  des  Augenhintergrundes  bei  den  otitischen 

intracraniellen  Erkrankungen  auf  Grund  der  in  der  Klin.k  seit  1892 
gemachten  Beobachtuugen ;  d.  Arch.  Bd.  Llil.  S.  196  ff. 

1)  Betrifft  vornehmlich  Erkrankungen  der  Nase,  der  Nebenhöhlen  der 
Nase  und  des  Nasenrachenraumes. 

2)  Sp&ter  durch  Totalaufmeisselung  geheilt 
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Auft  dem  Berichtsjahre  sind  folgende  Fälle  bemerkenswerth : 
I.  Ein  Fall  von  primärem  interlamellärem  Trommel- 
fellabscess  bei  einem  25jährigen  Patienten.  Dass  hier  eine 
primäre  Affection  des  Trommelfells  vorgelegen,  ergab  das  nor- 
male Hörvermögen  des  befallenen  Ohres  sowie  das  normale  Aus- 
ealtationsgeräasch  beim  Katheterismns  tnbae«  In  dem  entleerten 
Abscesseiter  fanden  sieh  zahlreiche  Streptokokkenketten.  Die 
Infeotion  des  Ohres  war  vermittelt  durch  Verletzungen  des 
Trommelfelles,  welche  sich  der  Patient  bei  dem  Versuche,  sich 
mit  einem  nadelartigen  Instrument  Cerumenmassen  aus  dem  Ge- 
hörgange  zu  entfernen,  selbst  beigebracht  hatte.  Der  Fall  ist 
in  diesem  Archiv  (Bd.  58)  ausf&hrlich  beschrieben  worden. 

n.  Fall  von  chronischer  Mittelohreiterung  mit  Pyämie; 
Heilung  durch  Sinusoperation  mit  Jugularisunter- 

bindung. 

Frieda  John,  22  Jahre  alt,  MamseU  aas  Ballenstedt,  rec.  am  26.  Mftrs, 
geheilt  entlassen  am  12.  September  1902. 

Anamnese:  Bis  vor  3  Wochen  angeblich  ohrgesand.  Damals  im  An* 
sehloM  an  ein  yon  der  Nase  aasgehendes  Gesichtseryslpel  klopfende  Schmer- 
len im  linken  Ohr,  Schwerhörigkeit,  Saasen.  Es  soll  damals  ein  »GeschwOr'' 
im  Gebörgange  bestanden  haben,  dasselbe  sei  nach  4  Tagen  anfgegana^en  mit 
folgendem  Nachlassen  der  Scbmersen;  Schwerhörigkeit  und  Sausen  seien 
iber  bestehen  geblieben.  In  den  letzten  4  Tagen  vor  der  Aufnahme  in  die 
Klinik  seien  wieder  Schmerzen  aufgetreten  zugleich  mit  Anschwellung  in  der 
Umgebung  des  Ohres.   Appetitlosigkeit,  Kopfschmerzen. 

Status  praesens:  Bis  auf  die  Ohrerkrankung  nichts  Krankhaftes  an 
der  Patientin  nachweisbar,  insbesondere  der  Augenhintergrund  normal.  Urin 
ohne  nathologischen  Befund. 

Umgebung  des  Ohres:  Die  linke  Ohrmuschel  abstehend  in  Folge 
einer  retroauricul&ren  teigigen  Anschwellung  mit  gerötheter  Hautbedeckung 
nnd  ?on  undeutlicher  Fluctuation.  Das  Oedem  setzt  sich  nach  vom  bis  zum 
Jochbogen  fort.  Die  Druckempfindlichkeit  Qber  der  geschwollenen  Partie 
nicht  k^sonders  stark. 

Oehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Der  linke  Gebörgang  ver- 
engt durch  Senkung  der  hinteren  oberen  h&utigen Gehörgangswand.  Eine  grosse, 
b^SAse,  das  Lumen  des  Gehörgangs  fast  ganz  einnehmende  Granulation,  von 
oben  kommend,  verdeckt  das  Trommelfell  fast  ganz.  Das  rechte  Ohr  ohne 
abnormen  Befund. 

Hörprüfung:  Lieise  Flflstersprache  links  5  cm,  rechts  mehrere  Meter. 
Gl  vom  Scheitel  nach  links,  hohe  Töne  links  wenig  herabgesetzt.  Beim  Ca- 
theterismus  tubae  links  Hasseln,  kein  Perforationsgeräusch. 

Temperatur  3S,(i<'  bei  134  regelmässigen  Pulsschl&gen. 

27.  März.  Temperatur  zwischen  37,4  und  38,1^. 

TotaUutmeisselung  links. 

Weicbtheile  speckig  infiltrirt.  Beim  Abheben  des  Periostes  nach  Yorn 
entleert  sich  zwischen  der  hinteren  h&utigen  nnd  knöchernen  Gehörgangs- 
«and  etwas  dicker,  nicht  fötider  Eiter.  Die  knöcherne  hintere  GehörKangs- 
vand  dicht  vor  der  Spina  etwas  rauh,  jedoch  eine  Fistel  nicht  nachweisbar. 
Im  Antrum,  dessen  Wandungen  cariös  waren.  Eiter  und  geschwollene  Schleim- 
baat.  OMicula  gesund.  Knochen  sehr  blutreich,  erweicht.  Eröffnung  eines 
nach  der  bpitze  zuführenden  cariösen  Recesses.  Die  im  otoskopischen  Bilde 
ciehtbare  Uranuladon  ging  von  der  vorderen  oberen  Gehörgangswand  ans, 
eine  zweite  von  der  cariösen  Labyrinth  wand.  Im  Aditus  und  in  der  Pauken- 
bdhle  vid  Grannlationsgewebe.    Lappenbildung  u.  s.  w. 
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In  den  nächsten  Tagen,  vom  27.  M&rz  bis  znm  5.  April  incl,  bestand  ein 
anhaltendes  leichtes,  remittirendes  Fieber;  die  Temperaturen  bewegten  sich 
zwischen  37,U  und  38,3  ^  nur  an  einem  Tage  war  eine  nur  kurzdauernde 
einmalige  Remission  bis  auf  36«6^  vorhanden.  Auffallend  war  in  dieser  Zeit  nur 
eine  der  Temperatur  nicht  entsprechend  vermehrte  Frequenz  des  Pulses.  Das 
Allgemeinbefinden  war  nicht  gestört,  die  "Wunde  zeigte  ein  gutes  Aussehen. 

Am  6.  April  stellte  sich  ein  Frost  ein  mit  einem  Temperaturanstieg  auf 
39®,  zugleich  häufiger  Schweissausbruch.  Die  Wunde  hatte  ein  schmieriges 
Aussehen  bekommen;  im  Antrum  zeigte  sich  auf  dem  boden  ein  Eiterpunkt, 
von  welchem  aus  man  einen  in  die  Spitze  fOhrenden,  mit  Eiter  erfüllten  Re- 
cess  sondiren  konnte;  bei  Druck  auf  den  infiltrirten  hinteren  Wundrand  ent- 
leerte sich  aus  der  Stelle  des  Eiterpunktes  eine  grössere  Menge  Eiters.  Es 
wurde  daher  am  7.  April  die  nach  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  fahrende 
Eiterstrasse  operativ  verfolgt,  die  ganze  Spitze  resecirt  und  der  Sinus  sig- 
moideus  in  Ptennigstflckgrösse  freigelegt.  Sein  makroskopisches  Aussehen 
war  ein  normales.  Nach  diesem  Eingriflf  fiel  das  Fieber  sofort  ab,  hielt  sich 
aber  in  der  Höhe  am  3S^  Vom  10.  April  an  zeifste  es  wieder  eine  steigende 
Tendenz,  erreichte  am  13.  April  wieder  39,1®,  und  stieg  am  14.  April 
bis  39,5  ®.  ohne  dass  wieder  ein  Frost  aufgetreten  wilre.  Wohl  aber  bestand 
stetig  Neigung  zum  Schwitzen  und  Klage  über  Kopfschmerz.  Der  Puls  zeigte 
ständig  eine  mit  der  Höhe  der  Temperatur  nicht  correspondirende  auffällige 
Frequenz.  Die  linke  Papilla  n.  optici  war  hyperämisch,  ihre  Grenzen  aber 
scharf.    Am  15.  April  früh  Temperaturabfall  nur  auf  38,4®. 

Sinusoperation  (nach  vorheriger  Unterbindung  der  V.  jngularis  int). 
Der  Sinns  sigmoideus  wurde  in  grosser  Ausdehnung  freigelegt;  seine  Wand 
war  verfärbt  und  fibrös  verdickt.  Der  Sinus  wurde  mit  der  Paracen- 
t esenn ad el  eröffnet;  hierbei  entleerten  sich  nur  einige  Tropfen 
Blut.  Trotzdem  ergoss  sich  bei  der  breiten  Incision  des  Sinus 
sigmoideus  ein  so  breiter  Blntstrom,  dass  nichts  von  einem 
Thrombus  zu  sehen  war.  Tamponade  des  Sinus  mit  Jodoformgaze  cen- 
tral- und  peripherwärts. 

Nach  der  Sinusoperation  trat  ein  sofortiger  staff'elförmiger  Abfall  des 
Fiebers  ein ;  am  3.  Tage  post  operationem  war  die  Temperatur  normal.  Beim 
ersten  Verbandwechsel  der  binuswunde  keine  Blutung  aus  dem  Sinus. 

Vom  3o.  April  an  wieder  Temperaturanstieg,  am  22.  April  erreichte  das 
Fieber  wieder  die  Höhe  von  39,4  ®.  Am  27.  April  wurden  aus  dem  Bulbas 
vom  centralen  Sinusende  her  mit  dem  scharfen  Löfiel  Thrombusmassen  ent- 
fernt; trotzdem  dauerte  noch  ein  leichteres  remittirendes  Fieber  eine  Zeit 
lanff  an,  um  erst  vom  12.  Mai  einem  vollkommen  normalen  lemperaturver- 
laufe  Platz  zu  machen. 

Der  Wnndverlauf  der  Operationswunde  zeigte  insofern  ein  Abweichen 
von  der  Norm,  als  die  Neig^ung  zur  Epidermisation  eine  geringe  war.  Am 
12.  September  wurde  Patientin  mit  noch  nicht  vollkommen  Überhäuteter  Ohr- 
operationshöhle auf  ihr  Verlangen  entlassen,  später  wurde  eine  vollkommene 
Heilung  der  Ohroperationshöhle  constatirt. 

Epikrise.  Als  nach  der  Totalanfmeigselnng  das  leichte 
remittirende  Fieber,  für  welches  die  Untersnehung  des  übrigen 
Körpers  keinen  Ausgangspunkt  zu  ermitteln  vermochte,  fort- 
bestand, stand  für  nns  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer 
Sinnsthrombose  fest.  Wenn  wir  gegen  die  Thrombose  nicht  so- 
fort operativ  vorgingen,  so  entspricht  dieses  Verhalten  unserem 
Standpunkte,  nicht  jede  Sinnsthrombose  in  das  Bereich  der 
operativen  Behandlung  zu  ziehen.  Ein  expectatives  Verhalten 
halten  wir  vielmehr  in  solchen  Fällen  wie  dem  hier  vorliegenden 
ftlr  gerechtfertigt,  wenn  das  gute  ungestörte  Allgemeinbefinden 
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im  Verein  mit  eiaem  nur  in  mässigea  Höhea  sich  bewegeaden 
Fieber  (nm  38  <^  heram)  ftlr  einen  wenig  virulenten  Tlirombus 
sprioht.  Unter  expectativem  Verhalten  meinen  wir  natQrlieh 
nar  ein  Abstehen  von  der  direoten  operativen  Inangriffnahme 
des  Sinns  selbst  und  nicht  etwa  einen  Verzicht  anf  die  operative 
Ausschaltung  des  primären  Krankheitsherdes  im  Ohre  durch  die 
Ohroperation.  Denn  die  Ausschaltung  des  ursächlichen  In- 
feetionsherdes  im  Ohr  ist  Vorbedingung  oder  vielmehr  das  am 
meisten  begünstigende  Moment  der  Spontanheilung  des  im  Sinus 
befindlichen  Thrombus.  Dieses  abwartende  Verhalten  hat  erst 
dann  einer  operativen  Beseitigung  des  Thrombus  aus  dem  er- 
krankten Sinus  Platz  zu  machen,  wenn  höheres  Fieber,  Schüttel- 
fröste oder  andere  Zeichen  von  schwerer  AUgemeininfection  des 
Körpers  die  drohende  Lebensgefahr  kennzeichnen. 

Wenn  wir  weiterhin  am  11.  Tage  nach  der  Ohroperation, 
als  plötzlich  mit  dem  Eintreten  eines  Frostes  ein  Anstieg  der 
Temperatur  auf  39  ^  erfolgte,  uns  auf  die  Resection  der  von 
Eiter  erf&llten  Spitze  des  Warzenfortsatzes  beschränkten,  so  ge- 
schah dies  deshalb,  weil  der  locale  Wundbefund  —  Entzttndungs- 
ersobeinungen  in  der  Umgebung  der  Ohrwunde  neben  der  Eiter- 
vcrhaltnng  in  der  Spitze  ~  uns  zunächst  eine  genügende  Er- 
klärung erschien  für  die  Veränderung  des  Fiebertypus.  Nicht 
etwa  war  die  makroskopisch  normale  Beschaffenheit  des  bei 
der  Resection  der  Spitze  freigelegten  Sinus  sigmoideus  f&r  uns 
der  Grund,  von  einer  operativen  Inangriffnahme  des  Sinus  vor- 
l&ofig  abzustehen,  vielmehr  hatte  unsere  Zurückhaltung  nur  ihren 
Grand  in  der  consequenten  Befolgung  unseres  oben  geschilderten 
Standpunktes,  nicht  jede  Sinusthrombose  ohne  Weiteres  operativ 
la  behandeln.  Der  weitere  Verlauf  rechtfertigte  unser  Verhalten 
sanäehst;  das  Fieber  fiel  sofort  ab,  hielt  sich  aber  wie  nach 
der  ersten  Ohroperation  in  der  Höhe  von  ca.  38  ^.]  Als  es  aber 
naeh  einigen  Tagen  anfing,  eine  steigende  Tendenz  zu^bekunden 
und  am  17.  Tage  nach  der  ersten  Ohroperation  (6  Tage  nach 
der  zweiten  Ohroperation)  die  Höhe  von  39,5  erreichte,  da 
hielten  wir  uns  Älr  verpflichtet,  nun  gegen  den  Sinus  selbst 
operativ  einzuschreiten.  Der  Sinus  wurde  nun  in  viel  grösserer 
Aasdehnung,  wie  dies  bei  der  zweiten  Ohroperation  geschehen 
war  —  nämlich  bis  an  sein  centrales  Ende  heran  —  freigelegt; 
«eine  Wand  erwies  sich  verfärbt  und  fibrös  verdickt.  Die 
Siauswand  wurde  mit  der  Paraoentesennadelspitze 
eröffnet,    und    hierbei    entleerten    sich    nur   wenige 
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Tropfen  Blutes.  Naeh  anserenbisherigenErfahrungen 
hatten  wir  in  diesem  Verhalten  ein  sicheres  dia- 
gnostisches Zeichen  einer  grösseren  Thrombenan- 
sammlnngim  Sinns  erblickt;  dass  aber  dieses  Zeichen 
kein  absolut  zuverlässiges  ist,  sollten  wir  sogleich  er- 
fahren. Denn  als  nnn  in  die  Paracentesennadelstichdffnung 
in  der  Sinaswand  das  kleine  geknöpilte  Trommelfellmesser  ein- 
geführt und  Yon  hier  ans  die  Wand  breit  gespalten  wnrde,  ent- 
leerte sich  wider  nnser  Erwarten  ein  so  breiter  Blatschwall, 
dass  von  etwa  vorhandenen  wandständigen  Thromben  hier  über- 
haupt nichts  gesehen  werden  konnte  nnd  es  auf  alle  Fälle  als 
ausgeschlossen  betrachtet  werden  masste,  dass  eine  grössere 
Thrombasmasse  in  diesem  Bezirk  des  Sinus  sigmoideus  vor- 
handen gewesen.  Wir  waren  genöthigt,  schleunigst  die  Blutung 
durch  Tamponade  zu  stillen.  Wie  lässt  sich  der  Widerspruch 
erklären  zwischen  dem  diagnostischen  Punctionsergebnisse  des 
Sinus  und  der  Anffillung  desselben  mit  flQssigem  Blute?  Den 
etwaigen  Einwand,  dass  die  Sinuswand  mit  der  Paracentesen- 
nadel  nur  angeritzt  sei  und  nicht  perforirt,  können  wir  durch 
den  Hinweis  darauf  entkräften,  dass  sich  durch  die  Punctions- 
stelle  das  geknöpfte  Trommelfellmesser  hinterher  sofort  bis  in 
das  Lumen  des  Blutleiters  hindurcbftlhren  liess.  Es  bleibt  des- 
halb fUr  uns  keine  andere  Erklärung  flbrig,  als  dass  die  durch 
die  Entzündung  entstandene  Dicke  und  Starrheit  der  Sinaswand 
nach  der  Function  mit  der  Paraeentesennadel  dem  Blutdruck  im  Sinus 
einen  solchen  Widerstand  entgegengesetzt  haben,  dass  das  Blut 
nur  tropfenweise  aus  dem  Stiehkanal  hervorzudringen  vermochte. 
Wenn  nun  im  weiteren  Verlaufe  nach  der  Sinusoperation 
auch  ein  sofortiger  staffelformiger  Abfall  des  hohen  Fiebers  ein- 
trat, so  dass  die  Temperatur  am  3.  Tage  post  operationem  be- 
reits normal  war,  so  könnte  doch  der  Einwand  erhoben  werden, 
dass  vielleicht  gar  keine  Thrombose  bestanden  habe.  Dieser 
Einwand  wird  aber  widerlegt  durch  die  Thatsache,  dass  bei 
einem  späteren  Verbandswechsel,  als  die  Blutung  zum  Stehen 
gekommen  und  eine  Orientirung  möglich  geworden  war,  eitrig 
zerfallene  Thrombenmassen  mit  dem  scharfen  Löffel  vom  cen- 
tralen Sinusende  her  aus  dem  Bulbus  venae  jugularis  entfernt 
wurden.  Eine  directe  seeundäre  operative  Freilegung  des  Bulbus 
aber  erwies  sich  als  überflüssig,  da  es  gelang,  mittelst  des  be- 
schriebenen Vorgehens  der  Gefahr  der  sicher  nachgewiesenen 
Bulbusthrombose  Herr  zu  werden. 
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III.Fallyon  otogener  metastatiseberPjämie.  Rippen- 
resection.    Heilung  ohne  Ohr-  nnd  Sinnsoperation. 

Hedwig  WoUchendorf,  21  Jahre  alt,  DienntaiftdGhen  aas  Halle;  aof* 
genommen  am  30.  Januar  (902,  entlassen  am  28.  Juni  1U02. 

Anamnese:  Patientin  war  wegen  einer  Angina  ucarlatina  sine  exan- 
themate?)  in  die  Kflnigl.  medicinische  Klinik  aufgenommen.  2  Tage  nack 
der  Aufnahme,  nämlich  am  24.  Januar  1902,  Schmerzen,  Ohrensausen  und 
Schwerhörigkeit  beiderseits.  Links  wurde  die  Paracentese  gemacht,  rechts 
Spontandurchbruch  des  Trommelfells.  Eiterung  beiderseits  reichlicb.  Das 
Fieber  stieg  in  der  medicinischen  Klinik  staffeiförmig  bis  40,8  ^  an  und  hatte 
einen  remittirenden  Charakter.  £in  ScbQttelfrost  war  nicht  eingetreten,  wohl 
aber  bestand  beständige  Neigung  sum  Schwitzen.  Klage  über  Kopfschmerzen 
in  der  Stirn. 

Status  praesens:  Guter  Ernährungszustand,  bleiche  Gesichtsfarbe, 
coUabirtes  Aussehen.  Lippen  blauroth.  Zunge  belegt.  Foetor  ex  ore.  Ton- 
aillen  nnd  Ganmenbögen  etwas  geröthet  und  geschwollen.  Hronchitis.  Pu- 
pillen gleichweit,  mittelweit,  reagiren  prompt  auf  Lichteinfall.  Papulae  n. 
r'd  hyperämisch,  aber  mit  scharfen  Grenzen.  Struma.  Im  Urin  Kiweiss, 
kein  Zuclcer. 

Umgebung  des  Ohres:  Beide Proc. mastoidei druckempfindlich, aber 
ohne  Oedem  und  Infiltration.  Beiderseits  am  Halse  die  Gegend  der  grossen 
Geflsse  druckschmerzhaft. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Links:  Am  Eingange  des 
Oebörganges  zwei  kleine  Furunkel;  keine  Stenose  des  Gefaörgangs.  Trommel- 
fell blauroth,  in  seiner  hinteren  Hälfte  vorgewölbt.  Perforation  nicht  deut- 
lieh sichtbar. 

Rechts:  Gehörgang  weit.    Trommelfell  geröthet  und  abgeflacht,  Perfo- 
rttion  nicht  sichtbar. 

Temperatur  über  40^,  Puls  124,  klein,  regelmässig. 

3u.  Januar.  Temperatur  zwischen  39,ß  und  40,3*^.  Paracentese  links. 
Priessnitz  aufs  Ohr.    Lisumschläge  um  den  Hals. 

31.  Januar.  Temperatur  zwischen  39  und  40,4®.  Seit  heute  Morgen 
Temehrtes  Husten.  Blutiges  Sputum,  theilweise  auch  rubiginös.  Klage  Ober 
Schmerzen  in  der  Herzgegend.  Beschleunigte  Athmung,  KasenflQgelatfamen, 
Cyanose.  Ueber  dem  linken  Unterlappen  Dämpfung,  Athemgeräusch  theil- 
veise  fehlend,  theilweise  bronchial  mit  Hasseln.  Ueber  dem  rechten  Ober- 
Isppen  hinten  Knisterrasseln.  6  blutige  Scbröpfköpfe.  Klage  Ober  Schmer- 
len  in  der  Herzgegend.  Puls  1 30,  sehr  klein,  theilweise  aussetzend.  Koch- 
BslziDfusion.     Chinin  0,5.    Im  Ohr  Status  idem. 

1.  Februar.  Temperatur  zwischen  39,7  und  39,8  <^.  Respiration  sehr 
erschwert,  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Links  von  der  vierten 
Rippe  abwärts  absolute  Dämpfung,  kein  Athemgeräusch.  Bei  Probepunction 
des  Pleurasackes  links  Eiter.  Es  werden  durch  Heberwirkung  ca.  25o  ccm 
grtkngelben,  flockigen  Eiters  entleert.  Danach  massige  Krleichterung.  Chinin 
u,25  drei  Mal  täglich.    Puls  sehr  klein,  Campberinjection,  Kochsalzinfusion. 

2.  Februar.  Temperatur  zwischen  39,o  und  40,1  ^  Nahrungsaufnahme 
fviog.  Nährciystier.  Athmung  sehr  erschwert.  Puls  gegen  Mittag  wieder 
lehr  klein,  bessert  sich  nach  Campberinjection.  Klage  aber  Schmerzen  in 
der  Herzgegend.    Eisblase  bringt  Linderung. 

3.  Februar.  Temperatur  zwischen  38,6  und  40<^.  Puls  130,  kräftiger. 
Ponction  der  Pleurahöhle  und  Entleerung  von  ca.  ^4  Liter  trüben,  gelbgrünen, 
Streptokoliken  enthaltenden  Ezsudütes.  Herzdämpfnng  verbreitert.  Herztöne 
schwach;  die  Punction  des  Herzbeutels  ergiebt  hxsudat,  von  welchem  circa 
aO  ccm  abgelassen  werden.  Danach  Respiratiun  freier.  Die  Nabrungsauf- 
aa&iabme  besser. 

Der  linke  Gehörgang  weit,  die  Trommelfellperforation,  fast  central 
liegend,  deutlich  sichtbar.  Nirgends  Oedem  und  Druckempfindlichkeit  in 
der  Umgebung  des  Ohres  mehr,  auch  keine  Druckschmerzhaltigkeit  der  Jugu- 
isrisgegend  mehr. 

4.  Februar.    Temperatur  zwischen  39,1  nnd  39,5.    Nahrungsaufnahme 
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gat.  Dem  Sputum  k%  nur  noch  wenig  Blut  beigemischt.  Puls  besser.  Durch- 
fSüle,  gelbliche,  nicht  tbetide  sedes. 

5.  Februar.  Temperatur  zwischen  38,4  und  39,5  ^  D&mpfung  auf  der 
sanzen  linken  Seite.  Durch  Rippenresection  werden  t  V4  Liter  viel  Fibrin- 
nocken enthaltenden,  nicht  foetiden  Exsudates  entleert  Athmung  danach 
freier,  Puls  am  Abend  gut.  Trinkt  viel  Milch.  Die  Gampherinjectionsstellen 
am  rechten  Unterarm  geröthet  und  geschwollen. 

B.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,7  und  39,8^.  Durchfall  besteht 
noch.  Gehör  viel  besser.  Das  rechte  Ohr  fast  trocken,  das  rechte  Trommel- 
fell blasser,  Hammer  schon  auffedeutet.  Links  noch  lebhafte  Pulsation  dei 
Eiters  aus  der  Perforation.  Nahrungsaufnahme  gut  (in  24  stunden  2  Liter 
Milch,  viel  Wein,  Ei  und  Bouillon).  Die  linke  Pleurahöhle  mit  0,75  proc. 
Kochsalzlösung  ausgespült,  dabei  riel  Fibringerinnsel  entleert,  dickes  Drain 
eingeführt. 

7.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,5  und  39,6®.  Die  Eiterung  im 
linken  Ohr  geringer. 

8.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,8  und' 39,8 <'.  AusspQlung  der 
Pleurahöhle,  verschiedene  Fibringerinnsel  dabei  entfernt.  Durchfall  nicht 
mehr  so  copiös. 

9.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,8  und  39,3  ^  Quälender  Husten, 
Sputum  coctam,  Codeinum  phosphoricum.  Nahrungsaufnahme  gut  (2  Liter 
Milch,  3  Eier,  Bouillon,  Wein).  Stuhlgang  schon  mehr  breiig,  hier  und  da 
schon  geformt. 

to.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,5  und  39,1  ®.  AusspQlung  der 
linken  Pleurahöhle.  Dämpfung  auch  der  rechten  Seite.  Daselbst  kein  Athem- 
geräusch.  Klage  über  Schmerzen  im  linken  Bein,  die  Beweglichkeit  desselben 
erscheint  erschwert. 

1 1.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,8  und  39,5  ^  Am  rechten  Unter- 
arm tiefe  Fluctuation  fühlbar,  Probepunction  ergiebt  pus.  Spaltung  des  Ab- 
Bcesses  ( Camp herinjectionsstelle). 

12.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,7  und  39,3  <>.  Rechtes  Ohr 
trocken,  Lichtreflex  angedeutet.    Haut  über  dem  Kreuzbein  leicht  geröthet. 

13.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,6  und  39,4.  Nahrungsaufnahme 
schlechter.    Puls  gut,  Athmung  freier,  Sputum  nicht  mehr  so  copiös. 

14.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,5  und  39,3^.  Einige  sedes  in- 
voluntariae. 

15.  Februar.    Temperatur  zwischen  37,5  und  39,1  ^ 

16.  Februar.    Temperatur  zwischen  37,4  und  39,6  ^ 

17.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,3  und  38,6^'  Nahrungsaufnahme 
geringer.  Puls  immer  noch  sehr  frequent. 

18.  Februar.  Temperatur  zwischen  37,4  und  3S,3o.  "ßQ^ja  Verband- 
wechsel kommt  viel  Eiter  aus  der  linken  Brusthöhle  (Tasche). 

19.  Februar.    Temperatur  zwischen  36,7  und  37,5^. 

20.  Febraar.    Temperatur  zwischen  36,6  und  37,8  ^ 

21.  Februar.  Temperatur  zwischen  36,6  und  37,3 ^  Das  linke  Bein 
kann  nicht  bewegt  werden:  ausstrahlende  Schmerzen  im  linken  Bein  nach 
der  Wade  und  der  Uingebung  des  Knies;  das  Kniegelenk  dabei  frei.  In  der 
Zeit  vom  22.  bis  26.  Februar  normale  oder  leichtfebrile  (höchstens  3S,L®> 

Temperaturen. 

28.  Februar.  Temperatur  zwischen  36,5  und  38,5^.  Pralle  Infil- 
tration in  der  linken  Glutäalgegend,  welche  durch  warme  Breiumschli&ge 
weicher  wird. 

In  der  Zeit  vom  28.  Februar  bis  6.  März  leichtes,  intermittirendes  Fieber, 
die  höchste  Temperatursteigerung  bis  38,5,  dann  bis  zum  17.  März  Fieber 
von  demselben  Charakter,  aber  dreimalige  Elevatlonen  der  Temperatur  auf 
39  resp.  39,1  (am  7.,  11.  und  17.  März). 

1 7.  März.  Incision  behufs  Entleerung  des  vermutheten  Glutäalabscesses ; 
dabei  kein  Eiter  gefunden. 

In  der  3eit  vom  18.  bis  27.  März  wieder  höheres  remittirendes  Fieber 
bis  39,3^,  welches  erst  abfiel,  als  am  27.  März  sich  plötzlich  Eiter  in  die 
Glutäalwunde  entleerte.    Es  wurde  nun  der  Fistelgang  gespalten  und  eine 
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grone  AbsceeshAhle' freigelegt,  ans  welcher  sich  '/^  Liter  dicken  Eiters  ent- 
leerte. 

Die  Brusthöhle  warde  jeden  zweiten  Tatr  mit  HQlfe  von  eingefQhrton 
Dnunschl&achen  gespftlt,  am  7.  Mai  hatte  schliesslich  die  Sekretion  aus  der 
Brusthöhle  definitiv  aufgehört,  vom  8.  April  an  war  die  Temperatur  dauernd 
normal. 

Am  28.  Juni  wurde  Patientin  entlassen  mit  vollkommen  geheilten  Ohren 
bei  normalem  Gehör  und  fester  Narbe  aa  der  Brust.  Der  Olut&alabscess  war 
noch  nicht  völlig  geheilt,  seine  Heilung  ist  aber  spftterhin  auch  erfolgt 

Epikrise.  Wir  haben  den  oben  ansffibrlich  gescbilderten 
Fall  in  der  üeberschrift  als  otogene  Pyämie  bezeichnet,  sind 
aber  dem  Leser  für  diese  Diagnose  deshalb  Rechenschaft  schul- 
dig, weil  Mangels  einer  Ohroperation  oder  eines  Sectionsbefnndes 
mit  Sicherheit  der  Ausgang  der  pyämischen  Erscheinungen  yom 
Ohr  —  vermittelt  durch  eine  Blutleiterthrombose  —  nicht  fest- 
gestellt worden  ist. 

Dass  eine  pyämische  AUgemeininfection  schwerster  Art  hier 
vorgelegen,  dürfte  Angesichts  des  Temperaturverlaufs,  der  mul- 
tiplen entzflndlichen  Affectionen  der  Pleura  und  Lungen,  des 
Pericards  und  der  Musculatur  kaum  bezweifelt  werden.  Dass 
wir  bei  dem  bestehenden  entzündlichen  Ohrenleiden,  welches 
diesem  schillernden  Complex  multipler  Organerkrankungen  vor- 
ausgegangen, auf  dieses  als  Ausgangspunkt  jener  Erkrankungen 
recarrirten,  dazu  berechtigte  uns  die  vielfache  klinische  Er- 
fafarnng.  Freilich  lag  Manches  vor,  was  nicht  recht  in  das  ge- 
wöhnliche Bild  der  otogenen  Pyämie  hineinpasste. '  Zunächst  ist 
ZQ  bedenken,  dass  im  Anschluss  an  eine  acute  Mittelohreiterung 
eine  Localisation  der  Metastasen  in  Lunge  und  Pleurahöhle 
weniger  häufig  ist  als  bei  chron.  Otitis  media;  weiterhin  gehört  auch 
eine  eitrige  Pericarditis  nicht  zum  gewöhnlichen  Bilde  der  otogenen 
metastatischen  Pyämie;  so  oft  bei  letzterer  Erkrankung  Endocardi- 
^iten  beobachtet  sind,  so  selten  sind  eitrige  Pericardititen  be- 
obachtet worden.  Der  schwerwiegendste  Punkt  aber,  welcher 
gegen  den  Ausgang  der  Pyämie  von  einem  der  beiden  acut  ent- 
zQndeten  Ohren  geltend  gemacht  werden  kann,  ist  das  voll- 
Btändige  Zurücktreten  des  Ohrenleidens  gegenüber  den  so  schweren 
Erkrankungen  in  den  übrigen  Organen.  Die  acute  Ohrenent- 
zfindung  war  ihrem  ganzen  Verlaufe  nach  eine  relativ  harmlose; 
sie  heilte  in  kurzer  Zeit  vollkommen  ab,  ohne  dass  es  noth- 
wendig  war,  eine  Mastoidoperation  vorzunehmen.  Es  ist  mithin 
kaum  anzunehmen,  dass  eine  erheblichere  Erkrankung  im  Warzen- 
fortsatz bestanden  hat.  Wäre  dies  der  Fall  gewesen,  dann 
würde  die  Otitis  nicht  den  schnellen  und  günstigen  Spontan; 
verlauf  genommen  haben. 
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Wenn  wir  anf  Grnnd  obiger  Erwägungen  die  Diagnose 
einer  otogenen  Pyflmie  auch  niobt  fallen  lassen  können,  so 
zwingt  uns  dooh  der  Umstand,  dass  wir  ihre  Grundlage  für  eine 
schwankende  halten,  uns  nach  einem  anderen  Erklärungsversuch 
der  pyämischen  Erflipbeinungen  umzusehen. 

Wir  halten  es  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  die  Angina, 
wegen  welcher  die  Patientin  zuerst  in  die  Medicinische  Klinik 
gebracht  worden  war,  eine  Angina  scarlatinosa  gewesen  ist,  ist 
doch  die  Kranke  an  dieser  Halsaffection  zu  einer  Zeit  erkrankt, 
als  mehrere  Kinder  ihrer  Herrschaft  an  Scharlach  darnieder- 
lagen. Ausserdem  will  Patientin  vorher  nie  Scharlach  gehabt 
haben.  Ist  die  Annahme  richtig,  dass  die  Angina  der  Patientin 
eine  scarlatinöse  gewesen,  sie  selbst  also  an  einem  Scharlach 
sine  exanthemate  erkrankt  gewesen  ist,  —  der  Eiweissgehalt  im 
Urin  könnte  ja  auch  in  dem  Sinne  gedeutet  werden  —  so  hält 
es  nicht  schwer,  das  ganze  Krankheitsbild  als  schwere  pyämische, 
protrahirte  Scharlachform  aufzufassen,  bei  welcher  ja  die  ge- 
schilderten Organerkrankungen  vorzukommen  pflegen. 

Bei  diesem  Stand  der  Diagnose  bedarf  es  kaum  einer  Be- 
gründung, weshalb  wir  von  einer  Ohr-  und  Sinusoperation  Ab- 
stand genommen  haben.  Im  Anfange  verbot  die  schlechte  Be- 
schaffenheit der  Herzthätigkeit  —  kleiner,  sehr  frequenter,  aus- 
setzender Puls,  wiederholte  CoUapse  —  jeden  probatorisohen 
operativen  Eingriff  am  Ohre  —  nur  ein  solcher  wäre  doch  bei 
dem  objectiven  Befunde  damals  die  Ohroperation  gewesen  — , 
späterhin  verbot  uns  nicht  nur  die  Unsicherheit  der  Diagnose 
nOtogene  Pyämie^,  sondern  auch  die  fortschreitende  Besserung 
des  Ohrenleidens,  einen  Eingriff  am  Ohr  vorzunehmen.  Hirzue 
kam  noch,  dass,  wenn  man  auch  mit  der  Möglichkeit  einer  oto- 
genen Sinusaffection  rechnete,  keinerlei  Anzeichen  vorhanden 
waren,  um  zu  erkennen,  welches  der  beiden  kranken  Ohren 
dann  der  Ausgangspunkt  der  Sinuserkrankung  wäre. 

Wir  haben  uns  in  Folge  dessen  darauf  beschränkt,  dort  und 
zu  dem  Zeitpunkte  operativ  einzugreifen,  als  die  dringende  Ge- 
fahr uns  das  Messer  in  die  Hand  drückte ;  das  war  der  Moment, 
als  das  linksseitige  Empyem  der  Pleurahöhle  das  Leben  der 
Kranken  direct  bedrohte,  dann,  als  die  Herzthätigkeit  unter 
dem  Drucke  des  pericarditischen  Exsudates  erlahmen  wollte  und 
schliesslich,  als  die  tiefe  Glatäalaffection  festgestellt  worden  war. 
Bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose,  ob  hier  wirklich  eine  oto- 
gene  Pyämie  vorgelegen,   wäre  es  ungereimt,   diesen  Fall  ftlr 
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die  BeurtheiluDg  des  therapentiBohen  Werthes  der  Sinnsoperation 
in  dem  Sinne  verwerthen  zu  wollen,  dass  er  ein  neuer  Beweis 
?on  der  Heilbarkeit  schwerer  otogenerPyämieen  auch  ohne  Sinus- 
operation wftre.  Aber  gelernt  haben  wir  von  dem  Falle,  welche 
Sehwierigkeiten  unter  Umständen  die  Diagnose  einer  otogenen 
Pjftmie  bieten  kann. 

lY.  Fall    von    chronischer    Mittelohreiterung    links 
mit  Cholesteatom.    Totalaufmeisselung.    Labyrinth- 
eröffnung wegen  Labyrintheiterung.    Heilung. 

Aston  Keil,  16'/4  Jahre  alt,  Hausjunge  aas  Sondershausen,  recipirt  am 
20.  Dccember  1901,  entlasBen  am  2u.  August  1902. 

Anamnese:  Im  Alter  von  3  Jahren  Masern.  Vor  ca.  6  Wochen 
Schmerlen  im  linken  Obre;  4  Tage  danach  trat  Otorrhoe  ein,  xugleich  Nach- 
liss  der  t^chmerzen.  Vor  ca.  5  Wochen  entstand  eine  schmerzhafte,  sich 
hdss  anfühlende  Anschwellung  hinter  dem  linken  Ohre,  bei  deren  Incisioa 
(draussen  Yorgenomroen)  sich  yiel  Eiter  entleerte.  Während  der  Heilung  der 
Incisionswunde,  welche  in  ca.  8  Tagen  vollendet  war,  bildete  sich  unter  der« 
•elben  eine  zweite  kleine,  schmerzhafte  Anschwellung,  welche  ebenfalls  inci- 
dirt  wurde.  Eine  Heilung  der  zweiten  Incisionswunde  trat  bisher  nicht  ein. 
Kein  Kopfschmerz,  kein  Schwindel,  kein  Fieber. 

Status  praesens:  Kräftiger,  gut  genährter  Junge.  Innere  Organe 
ohne  Befund.  Puls  ca.  84.  Augenhintergrund  normal.  Pupillen  reagirea 
prompt  und  gleicbmässig.  Patellarreileze  normal.  Beim  Oehen  mit  geschlos- 
unen  Augen  leichtes  Schwanken. 

Umgebung  des  Ohres:  lieber  dem  linken  Proc.  mast.  ca.  1  cm  hinter 
dem  Mnschelansatz  eine  länglich  runde,  adh&rente  Narbe.  Unter  derselben, 
2  cm  tiefer  gelegen,  ungefähr  der  Spitze  des  Proc.  mast.  entsprechend,  eine 
dterode  Wunde.  In  derselben  eine  Kibtei  sichtbar,  aus  welcher  sich  bei 
Druck  auf  die  Umgebung  Eiter  entleert.  Sonde  gelangt  nicht  auf  rauhen 
Knochen.  Zwischen  Narbe  und  Fistel  Anschwellung.  Keine  Druckempünd- 
lichkeit,  kein  Oedem. 

Qehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Der  linke  Gehörgang 
schlitzlörmig  verengt  durch  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand. 
Im  Grunde  des  Gehörizangs  scheinbar  eine  Granulation.  Trommelfell  nicht 
sichtbar.    Sehr  fötide  Eiterung.    Rechts:  Trübung  des  Trommelfells. 

Hörprüfu  ng:  Leise  Flt^stersprache  rechts  ca.  6  m,  links  nicht  am  Ohr. 
Beim  Katheterismus  tubae  C  yom  Scheitel  nicht  lateralisirt  nach  dem  kranken 
Obre  hin.  FiB4  links  nicht  mehr  gehört.  Links  Rasseln,  Perforations- 
geriusch. 

b.  December.    Totalaufmeisselung  links. 

Auf  dem  Planum  mastoideum  eine  von  einer  Granulation  erfCQlte  Fistel. 
Im  Antrum  Cholesteatom.  Caries  der  Antrumwandungen.  Von  OssicuUs 
nnr  noch  der  kranke  Hammer  gefunden. 

Der  Heilungs verlauf  war  zunächst  ein  völlig  normaler. 

23.  Januar  I9(i2.  Starke,  schwammige  Granulationsbildung,  scheinbar 
TOD  der  inneren  Antrumwand  ausgehend.  Aetzung  derselben  mit  Lapis. 
Starke  Kopfschmerzen,  kein  Fieber. 

24.  Januar  19u2.  Pulsirende  Eiterung  an  der  genannten  Stelle.  Mit 
der  Sonde  rauher  Knochen  gefohlt.  Augenhintergrund  normal.  Kein 
Nystagmus,  kein  Schwindel. 

26.  Januar.  Kein  Fieber,  kein  Schmerz,  kein  Schwindel.  Augenhinter- 
grond  normal.  FlQstersprache  links  nicht  gibört,  G  vom  Scheitel  nach 
rechts,  Fis4  links  nur  bei  Nagelanschlag  (d.  h.  mit  dem  rechten  Ohre  gehört). 

Labyrinthoperation:  Bei  nochmaliger  Freilegung  der  To- 
talaafmeisselungshöhle  wurde  eine  mit  einer  Granulation  er- 
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fällte  Fistel  auf  der  Höhe  des  horizontalen  Bogengangs  ent» 
deckt,  aus  welcher  beim  Einfahren  einer  Sonde  Eiter  hervor- 
quoll. Es  wurde  nun  der  Bogengang  mit  dem  Meissel  breit 
eröffnet  und  durch  Verfolgung  seines  hinteren  Schenkels  das 
Eiter  enthaltende  Vestibulum  breit  eröffnet.  Eröffnung  der 
Schneckenbasis  vom  Promontorium  aus.  Es  zeigte  sich  hier- 
bei, dass  das  knöcherne  Schneckengerüst  bereits  vollkommen 
zerstört  war,  und  dass  sich  an  Stelle  der  Schnecke  eine  mit 
Eiter  und  Granulationen  erfüllte  Höhle  vorfand.  Kxcochlea- 
tion  dieser  Höhle  mit  dem  scharfen  Löffel.  Nekrotische 
Schneckentheile  wurden  dabei  nicht  mehr  gefunden.  Die  Aus- 
dehnung der  Labyrintheiternng  zwang  uns,  auch  das  ovale 
Fenster  mit  in  die  srosse  Oeffnung  einzubeziehen,  so  dasa 
nach  Vollendung  der  Operation  der  bereits  offen  gewesene  Fa- 
cialiscanal  nur  noch  in  Gestalt  einer  schmalen  Knochenspange 
stehen  blieb.  Wiederholte  Facialisspasmen  wfthrend  der  Ope- 
ration. 

Nach  dieser  Operation  bestand  einige  Tage  mittleres  Fieber,  indess 
keine  Kopfschmerzen.  Sofort  nach  der  Operation  Facialisl&hmung  bemerkt 
Am  20.  Februar  war  die  Facialisl&hmung  partiell  zurückgegangen,  das  Auge 
konnte  wieder  geschlossen  werden. 

Im  weiteren  Heilnngsverlauf  sUess  sich  (am  1.  M&rz)  doch  noch  ein  Se- 
quester mit  einem  Theiie  der  Schnecke  ab.  Danach  gin^  die  Ueberh&utnng 
der  grossen  Höhle  glatt  von  Statten.  Sie  war  am  15.  Juni  vollendet  Nur 
die  L&hmung  des  Mundastes  des  Facialis  ist  geblieben.  So  musste  denn 
Patient  am  20.  August  auf  seinen  Wunsch  zwar  mit  geheiltem  Ohr,  aber  noch 
bestehender  partieller  Facialislfthmung  entlassen  werden. 

Epikrise.  Wie  in  dem,  im  Jabre  1897  aus  unserer  Klinik 
mitgetheiltem  <)  Falle  von  operativer  Labyrintheröffnnng  hat  uns 
auch  in  dem  eben  beschriebenen  Falle  eine  äussere  Wegleitung  — 
eiternde  Fistel  im  horizontalen  Bogengänge  —  zu  unserem  ope- 
rativen Eingeben  in  die  Labyrinthhöhle  bestimmt.  Bemerkens- 
werth  an  unserem  Falle  ist  das  vollständige  Fehlen  des  Schwindels, 
welches  ja  durch  den  Operationsbefund  insofern  eine  Erklärung 
gefunden  hat,  als  bei  der  constatirten  Vereiterung  der  Labyrinth- 
höhle  natürlioh  von  einer  Function  des  Yestibularapparates  keine 
Rede  mehr  sein  konnte.  So  erfreulich  der  Ausgang  in  Heilung 
der  Ohreiterung  ist,  so  bedauerlich  ist  das  Fortbestehen  einer 
partiellen  Facialislähmung,  welche  erst  im  Anschluss  an  die 
Operation  entstanden  ist.  Ob  diese  Lähmung  die  Folge  der 
Technik  ist  oder  als  Folge  der  vorliegenden  anatomischen  Ver- 
hältnisse unvermeidbar  war,  entzieht  sich  dem  objectiven 
Nachweise. 

Anna  Leiter,  20  Jahre  alt,  Dienstmildchen  aus  Göhrendorf.  Aufge- 
nommen am  11.  November  1901,  entlassen  am  19.  Mftrz  19u2.  Wiederaufge- 
nommen am  30.  März,  entlassen  am  4.  Mai  1 902. 

Schwerhörigkeit  soll  schon  seit  den  Kinderjahren  bestehen;  seit  wann 
und  wober  die  Obreiterung  datirt,  ist  nicht  bekannt.    Patientin  giebt  an, 

1)  Grunert,  Anatomische  und  klinische  Beiträge  zur  Lehre  von  den 
intracraniellen  Complicationen  der  Otitis.  Münchner  med.  Wochenschr.  1897. 
Nr.  49  u.  50. 
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du«  8Je  schon  von  jeher  sebr  schwer  durch  die  Nase  Luft  bekommen  habe. 
und  dass  auch  die  Mundathmung  zeitweise  sehr  erschwert  gewesen  sei.  lok 
Jahre  18^8  war  sie  bei  einem  Chirurgen  in  Behandlung,  welcher  ihr  „Polypen 
tos  der  Nase  und  dem  Halse"  entfernt  haben  soll.  Derselbe  nahm  auch  am 
rechten  Ohr  eine  Operation  Yor.  Unmittelbar  nach  der  Operation  hatte  die 
Kranke  eine  Facialislähmung,  welche  in  gleicher  Stärke  bis  heute  bestehen 
blieb.  Ausserdem  soll  mehrere  Wochen  lang  sehr  heftiger  Schwindel  Tor- 
banden  gewesen  sein,  yon  dem  die  Kranke  Tor  der  Operation  keine  Spur  ge- 
bäht haben  will.  Nach  der  Operation  angeblich  Verschlechterung  des  ue- 
börs.  Die  Eiterung  dauerte  fort.  Seit  3  Wochen  verstärkte  Eiterung  des 
linken  Obres,  Schmerzen  im  Ohr,  in  der  Stirn  und  im  ganzen  Kopf.  Vor 
»Tagen  ein  heftiger  Schwindelanfall  beim  Bttcken,  so  dass  Patientin  nicht 
mehr  arbeiten  konnte. 

Status  praesens:  Sehr  kräftiges  MlLdchen.  Gravidität  im  7.  Monat. 
Floor  albus.  Kein  Fieber.  Innere  Organe  gesund.  Urin  ohne  Zucker  und 
Eiweiss.  Schwindel  beim  Drehen  und  Gehen  mit  geschlossenen  Augen.  Fa- 
cialifiläbmung  rechts;  das  rechte  Auge  kann  kaum  zur  Hälfte  geschlossen 
werden,  bei  der  PrQfung  mit  dem  galvanischen  Strom  treten  an  der  Stirn 
und  Schläfengegend  spärliche  Zuckungen  auf,  dagegen  nicht  am  Mundast 

Umgebung  der  Ohren.  Links:  Warzenfortsatz,  besonders  die 
Spitze,  auf  Druck  schmerzhaft  Kein  Oedem,  keine  Infiltration.  Rechts: 
Anf  dem  Warzenfortsatz  eine  8  cm  lange,  von  der  früheren  Operation  her- 
rfibrende  Narbe. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund.  Links:  Gehörgang  weit. 
In  demselben  liegt  eine  weiche,  bei  Berührung  leicht  blutende,  aus  einem 
Dnrcbbruch  in  der  oberen  Gehörgangswand  herauskommende  Granulation. 
Die  Sonde  gelangt  an  der  Granulation  entlang  weit  in  die  Tiefe  und  trifft 
daselbst  auf  rauhen  Knochen.  Vom  Trommelfell  ist  nur  der  hintere  untere 
Rand  sichtbar.    Eiterung  nicht  sebr  reichlich,  aber  äusserst  fötid. 

Rechts:  Es  besteht  eine  so  starke  Atresie  des  äusseren  Gtehörgangs, 
dass  man  durch  den  schmalen  Spalt  eben  eine  ganz  feine  Sonde  durchmhren 
kann.    Starker  Fötor  des  rechten  Ohres. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  links  2  m.  Rechts  direct  unsicher. 
8dfflmgabeiprüfung:  Ci  vom  Scneitel  unbestimmt,  meist  nach  rechts.  Fis4  und 
Ci  beiderseits  stark  herabgesetzt,  besonders  rechts. 

In  der  Nase  viel  Secret  und  Borken.  Im  linken  Nasengange  sind  die 
untere  sowie  die  mittlere  Muschel  stark  hypertrophisch.  Adenoide  massigen 
Grades.   Sprache  nasal    Beide  Tonsillen  hypertrophisch. 

14.  November  Adenotomie  nnd  Tonsillotomie.  Danach  und  unter 
dem  beständigen  Gebrauch  des  Nasenspray  bessert  sich  die  Nasenathmung. 
Entfernung  des  Polypen  aus  dem  linken  Gehörgang.  In  der  Tiefe  ist  ein 
grosser  nach  hinten  oben  sich  erstreckender  Krater  sichtbar. 

4.  December  Totalaufmeisselung  beiderseits. 

Links:  Weichtheile  normal.  Corticalis  auffallend  blutreich,  ebenso  die 
vegen  isolirter  Drnckempfindlichkeit  zuerst  eröffnete  diploetische  Spitze. 
Knochen  sebr  hart.  Im  Antrum  spärliche  Cholesteatomtapete.  Caries  des 
Tegmen  antri.  Amboss  fehlt  Die  Wurzel  des  Polypen  geht  von  dem  Rest 
des  Hammerkopfes  aus. 

Bechts:  Die  Strictur  sitzt  an  der  Stelle,  wo  sich  knorpliger  und  knö- 
cherner Gehörgang  berühren.  Corticalis  normal.  Freilegung  der  Mittelobr- 
rinme  von  innen  nach  aussen,  dieselben  sind  erfüllt  mit  höchst  fötiden  zer- 
&llenen  Cholesteatommassen.  Hammer  gesund,  vom  Amboss  nur  ein  kleiner 
Rest  erhalten.  Beim  Eingehen  mit  dem  scharfen  Löffel  in  den  hinteren  un- 
teren Tbeil  der  Paukenhöhle  deutliche  Facialisspasmen.  Der  Nerv  liegt  im 
Absteigenden  Tbeil  des  CaniJis  Fallopiae  frei,  so  dass  man  denselben  deut- 
lich mit  der  Sonde  fühlen  kann.  Spaltung  der  Atresie,  Bildung  eines  oberen 
ond  eines  unteren  Lappens,  die  durch  Nähte  in  die  grosse  Höüle  fizirt  wer- 
den. Wundverlauf  fieberfrei.  Unmittelbar  nach  der  Operation  Facialisläh- 
oong  geringer,  dieselbe  bessert  sich  auch  noch  weiter  in  den  folgenden  Tagen. 

9.  December.  Verbandwechsel.  Rechts  liegen  die  Lappen  gut,  links 
weniger  gut,  deshalb  festere  Tamponade  notbwendig. 
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24.  December.  Die  FacialiBlähmung  ^eht  zuiiehends  sarQck.  Das  Auge 
kann  fast  ganz  geschlossen  werden.  Im  Orbicnlaris  oris  sowie  Im  Maaseter 
Spuren  von  Beweglichkeit.  Tftgliche  Application  schwacher  elektrischer 
Ströme. 

2.  Januar.  Die  Epidermisirnnff  des  rechten  Ohres  schreitet  gut  vor- 
wärts. Links  granulirt  die  Höhle  sehr  stark.  Entwickelung  einer  beider- 
seitigen Perichondritis.    Feuchter  Verband  mit  üurow 'scher  Lösung. 

15.  Januar.  Das  rechte  Auge  kann  jetzt  vollstftndig  geschlossen  werden. 
Bei  der  Aufforderung  zu  nfeifen,  bemerkt  man  lebhafte  Zuckungen  in  der 
Musculatur  der  rechten  Wange. 

1 5.  Februar.  Das  rechte  Ohr  ist  Yollst&ndig  epidermisirt.  Links  stftr- 
kere  Granulationsbildung  im  Antrum.  —  £iweiss  im  Urin. 

Nach  wiederholten  Incisionen  ist  die  Perichondritis  Ende  Februar  ab- 

S heilt.  Beide  Ohrmuscheln  sind  noch  stark  geschwollen.  Massage.  Facialis- 
hmung  auch  am  Mundast  bedeutend  zurückgegangen;  es  besteht  nur  noch 
eine  leichte  ächw&cbe. 

10.  M&rz.  Der  Eiweissgehalt  des  Urins  nimmt  von  Tag  zu  Tag  zu  (bis 
zu  1,5Proc.).  Untere  Extremitäten  stark  geschwollen.  Das  linke  Ohr  gra- 
nulirt noch  im  Antrum  und  an  einer  kleinen  Stelle  in  der  Paukenhöhle. 

19.  März.  Patientin  wird  behufs  Entbindung  in  die  geburtshOlfliche 
Klinik  verlegt. 

3o.  März.  Wiederaufnahme.  Im  Urin  noch  viel  Ei  weiss,  durchschnitt- 
lich 1  Proc. 

1 0.  April.  Linkes  Ohr  trocken.  Eiweissjrehalt  des  Urins  geringer,  da- 
gegen enthält  derselbe  Spurfn  von  Zucker.  Infiltration  und  BöÜiung  an  der 
linken  Mamma.    Hochbinden  derselben,  Eisblase. 

14.  April.  Warme  Umschläge  auf  die  Mamma.  Urin  eiweissfrei,  Spuren 
von  Zucker. 

19.  April.  Deutliche  Fluctuation  an  der  Mamma.  Incision  und  Ent- 
leerung einer  grossen  Eitermenge.    Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoformgaze. 

4.  Mai  Entlassung.  Beide  Ohren  Tollfttändig  epidermiiiirt.  Facialialäh- 
mung  geheilt.  HörprQfung:  FlQstersprache  rechts  nicht  gehört,  links  reich- 
lich 1  m. 

Epikrise.  Die  Leidensgesohiehte  dieser  Patientin  ist  wieder 
einmal  ein  treffendes  Beispiel  dafUr,  dass  für  jeden,  der  sich  mit 
der  operativen  Behandlung  von  Okrenkrankbeiten  beschäftigt, 
die  entsprechenden  anatomischen  Vorkenntnisse  und  spezielle 
technische  Fertigkeiten  nothwendig  sind,  wenn  der  Kranke  nicht 
Gefabren  für  die  Function  des  Organs,  ja  Gefahren  ftir  das  Leben 
ausgesetzt  werden  soll.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  hier  bei  der 
von  chirurgischer  Seite  ausgeflihrten  Operation  des  Labyrinth 
angeschlagen  wurde.  Für  diese  Annahme  spricht  ausser  der 
angeblich  nach  der  Operation  eingetretenen  Taubheit  der  wochen- 
lang andauernde  heftige  Schwindel,  den  wir  offenbar  als  Labj- 
rinthsymptom  zu  deuten  haben.  Ferner  resultirte  aus  der  frflheren 
Operation  eine  oomplette  Faoialislähmung,  eine  selbst  f&r  die 
Empfindung  eines  einfachen  Dienstmädchens  sehr  störende  und 
unaogenehme  Entstellung.  Eine  Abnormität  im  Verlaufe  des 
Facialis,  durch  welche  das  Zustandekommen  der  Lähmung  zu 
erklären  und  zu  entschuldigen  wäre,  lag  nicht  vor.  Ob  wir  bei 
unserer  späteren  Operation  in  dem  Freiliegen  des  Nerven  im  ab- 
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gteigenden  Schenkel  des  Ganalis  Fallopiae  eine  vorgebildete 
Dehiseenz  oder  ein  Produet  der  yoransgegangenen  Operation  ro 
erblieken  haben,  lässt  sieh  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden«  Wo- 
durch speciell  die  Lähmung  yernrsacht  war,  konnte  nicht  fest- 
gestellt werden.  Der  Umstand,  dass  die  nach  der  bestimmten 
Anssage  der  Patientin  unmittelbar  nach  jener  Operation  einge- 
tretene Lähmung  sofort  nach  der  hier  aasgefUhrten  Operation 
zurückging,  lässt  yermuthen,  dass  wir  bei  der  von  unserer  Seite 
Torgenommenen  ausgedehnten  Freilegung  des  Facialiscanals  das 
Hindemiss  beseitigten,  dass  also  vielleicht  ein  eingeheilter  Splitter 
die  Ursache  gewesen  sein  kann.  Jedenfalls  war  der  Nerv  glttck- 
lieberweise  nicht  ganz  durchgeschlagen  worden,  und  so  hatten 
wir  die  Freude,  die  Kranke  von  der  drei  Jahre  lang  bestandeneü 
Faeialisl&hmung  zu  befreien. 

Eine  noch  schlimmere  Folge  der  ersten,  von  chirurgischer 
Seite  ausgef&hrten  Operation  war  aber  die  hochgradige,  die 
Entstehung  und  Ausbreitung  des  das  Leben  bedrohenden  Cho- 
lesteatoms begOnstigende  Atresie  des  GehSrgangs.  Durch  eine 
mangelhafte  Nachbehandlung  kann  auch  der  Erfolg  einer  gut 
und  glQcklich  ausgeführten  Operation  in  Frage  gestellt  werden. 
Hier  war  nun  offenbar  die  Haut  des  äusseren  GehSrgangs  ver- 
letzt worden.  Eine  sachgemässe  Nachbehandlung  hätte  die  Ent- 
stehung einer  Strictur  verhüten  müssen. 

Um  das  Maass  des  Unglücks  voll  zu  machen,  entwickelte 
sich  bei  der  Patientin  während  ihres  hiesigen  Aufenthalts  eine 
doppelseitige  Perichondritis,  welche  aber  trotz  anftnglich  sehr 
hochgradiger  Infiltration  der  Ohrmuscheln  Dank  der  frühzeitigen 
und  ausgedehnten  Incisionen  sowie  der  nach  Ablauf  der  Eiterung 
noch  längere  Zeit  fortgesetzten  Massage  ohne  auffallende  Ent- 
stellung heilte. 

Ohronisobe  Eiterung.    Trepanation  auf  den  Schläfen- 
lappen.   Verdacht  auf  tuberculöse  Meningitis. 

Dora  Kruse,  4  Jabre  alt,  Arbeiterkind  ans  Halle.  Aufgenommen  am 
19.  März  1902.    Entlassen  am  7.  April  1902. 

Anamne  se:  boU  frQber  nie  wet«entlicb  krank  gewesen  sein.  Hat  keine 
Iflfectionskrankbeiten  gehabt.  Die  Eiterung?  des  rechten  Obres  besteht  an- 
geblich seit  einem  Jahre,  Ursache  derselben  unbekannt.  Vor  4  Wochen  er- 
litt das  Kind  eine  complicirte  Fractur  des  linken  Oberschenkels  und  befand 
lieh  seitdem  im  Krankenhaus  Bergmannstrost.  Von  da  aus  wurde  es  wegen 
fötider  Eiterung  des  rechten  Ohres ,  zu  der  sich  seit  einigen  Tagen  leichte 
Temperatursteigerungen  sowie  rechtsj^eitige  Facialisparese  und  linksseitige 
Ptosis  gesellten,  der  Ohren klinik  überwiesen. 

iitatus praesens:  bleiches,  aber  gut  genährtes  Kind.  Temperatur  37,3, 
Pols  SO,  onregelmftBsig.    Sensibilit&t  der  Haut  erhöht,  das  Kind  schreit  bei 
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der  leisesten  BerQhning  laot  aaf.  Leichte  Ptosis  links.  Leichte  Fadalis- 
parese  rechts.  Pupillen  gleich,  reagiren.  Augenhintergrund  seigt  starke 
Hyper&mie,  Grenzen  der  Papillen  scharf.  Das  linke  Bein  liegt  im  Streck- 
Yerband.    Bronchitis.    Herztöne  rein.    Urin  ohne  Eiweiss  nnd  Zucker. 

Umgebung  des  rechten  Ohres:  Warzenfortsatz  druckempfindlich. 
Leichtes  Oedem  der  bedeckenden  Weichtheile. 

Oehörgang-  und  Trommelfellbefnnd.  Rechts:  Oehörgang  schlitE- 
förmig  Yorengt,  bedingt  durch  die  Senkung  der  hinteren  oberen  Wand.  In 
der  Tiefe  Granulationen.  Eiterung  profus],  fötid.  Links:  Trübung  des 
Trommelfells. 

Therapie  und  Verlauf:  30.  M&rz.  Temperatur  36,5—37,9,  Pals 
immer  noch  sehr  klein  und  unregelmftssig.    Imal  Erbrechen. 

31.  M&rz.  Temperatur  36,8 -3',6.  Mehrmals  Erbrechen.  Pupillen 
gleich,  flbermittelweit,  reagiren  tr&ge.  Ptosis  deutlicher.  Das  Kind  fixirt 
schlecht  Schlaft  aufifallend  viel.  Ist  sehr  theilnahmlos.  Erkennt  die  Matter, 
ohne  viel  Interesse  an  deren  Besuch  zu  zeigen. 

1.  April.    Temperatur  36.9,  Puls  miserabel,  80. 
Lnmbalpunction:  Liquor  unter  geringem  Druck,  wassar- 

klar,  enthält  keine  vermehrten  Leukocyten,  keine  Bakterien. 

Totalanfmeisselung:  In  den  Mittelohrrftumen  ausgedehnte  Caries, 
die  bis  an  die  Corticalis  heranreicht.  Der  ganze  Knochen  grau  verfftrbt, 
erweicht,  mit  schmierigen  Eitermassen  durchsetzt  Amboss  cariös,  Hammer 
fehlt  Sinns  und  Dura  eitrig  infiltrirt.  Emissariumblotung.  Probeincision 
in  den  freigelegten  rechten  Schl&fenlappen.  M&ssiger  Hydrops  externas. 
Kein  Eiter  gefunden.    Tamponade  mit  Jodoformgage. 

Am  Nachmittag  nach  der  Operation  ist  das  Kind  ganz  munter  und  klar. 

2.  April.  Temperatur  36,9  -  3S,U,  Puls  88,  besser.  Heute  wieder  st&rkere 
Somnolenz.    Mehrfaches  Erbrechen. 

3.  April.  Temperatur  37.2-— 37,9  Pub  in  der  Frequenz  sehr  wechselnd, 
zwischen  70  und  132,  manchmal  aussetzend.  Zeitweise  Zwangsstellung  der 
Augen.     Das   Kind  hustet  mehr. 

4.  April.  Temperatur  37,9  —  37.4.  Letzte  Nacht  war  das  Kind  sehr  nn- 
ruhig.  Schreit  wiederholt  im  Schlafe  auf.  Masseterkr&mpfe.  Hartnackige 
Verstopfung. 

5.  April.  Temperatur  37,0—38,5.  Puls  gegen  Abend  sehr  klein  and 
frequent  Verbandwechsel:  Ans  der  Trepanationswunde  kommt  weder  Eiter 
noch  Liquor  nach.  Sinus  zum  Theil  mit  frischen  Granulationen. bedeckt 
Am  Nachmittag  Coma.  Rechte  Pupille  weiter  als  die  linke.  <  Das  Kind 
fixirt  nicht  und  schluctct  nicht  mehr.  6.  April.  Temperatur  37,5—38,7, 
Puls  120,  besser.  Heute  macht  das  Kind  einen  viel  besseren  Eindruck,  ist 
vollkommen  klar  und  nimmt  Nahrung  zn  sich. 

Am  7.  April  Entlassung  auf  Verlangen  der  Eltern. 

Epikrise.  Die  A&amnese  rechtfertigte  den  Verdacht  einer 
intraoraniellen  Complioation  der  bestehenden  Ohreitemng.  Im 
Laufe  der  mehrtägigen  Beobachtung  machte  das  Krankheitsbild 
aber  eher  den  Eindruck  einer  tuberculösen  Meningitis.  Das  Er- 
gebniss  der  der  Ohroperation  vorausgeschickten  Lumbalpunction 
ermöglichte  uns,  eine  eitrige  Meningitis  auszuschliessen.  Dagegen 
konnte  die  Beschaffenheit  des  Liquor  trotz  des  Fehlens  von 
Tuberkelbacillen  in  demselben  sehr  wohl  fbr  die  Annahme  einer 
tuberculösen  Meningitis  verwerthet  werden.  Da  wir  aber  nun 
bei  der  Freilegung  der  Mittelohrr&ume  die  Dura  der  mittleren 
Schädelgrube  in  grosser  Ausdehnung  erkrankt  fanden,  so  wurde 
dadurch  ein  ursächlicher  Zusammenhang  der  doch  offenbar  vor- 
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liegenden  intracraniellen  Erkrankung  mit  der  Ohreiterang  wieder 
in  das  Bereich  der  HSglichkcit  gerückt  und  infolgedessen  nach 
einem  Sohläfenlappcnabscess,  nach  Anssohlass  der  eitrigen 
Meningitis  die  wahrscheinlichste  Affection,  gefahndet  Obwohl 
bei  der  Operation  kein  Eiterherd  gefanden  warde,  besserte  sich 
das  Befinden  gleich  nach  derselben.  Doch  war  die  Besserang 
nnr  eine  yorObergchende,  am  bald  wieder  einem  soporösen  Zu- 
stand mit  Lähmungen  und  Spasmen  Platz  zu  machen.  Gerade 
das  Wechselvolle  in  dem  Befinden,  das  schnelle  Kommen  und 
Gehen  der  Erscheinungen,  befestigte  bei  der  deutlich  nachge- 
wiesenen Lungenaffection  jetzt  von  neuem  den  Verdacht  einer 
tnberculösen  Meningitis.  Da  das  Kind  aber  auf  Verlangen  der 
Eltern  aus  der  Klinik  entlassen  werden  musste,  war  es  uns 
nicht  möglich,  die  Richtigkeit  unserer  Diagnose  durch  die  Section 
festznstcllen. 

Folgende  Todesf&lle  kamen  im  Berichtsjahre  vor: 
I.  Fall  von  linksseitiger   acuter  Mittelohreiterung. 
Sehläfenlappenabscess.    Trepanation.    Tod  durch 
Spätmeningitis. 

Lilli  H.,  8  Jahre  alt,  aus  Halle  a.  S.,  reo.  6.  April  1901,  gestorben 
am  26.  April  1901. 

Anamnese:  Vor  3  Wochen  acute  Eiterung  beiderseits;  vom  Hansarzt 
mit  Bors&urepulverinBufflation  behandelt.  4  Tage  danach  cerebrale  Ersehe!- 
Bongen,  rechtsseitige  An&sfhe»ie,  OpUthotonus,  Deviation  conjiig^e  nach  rechts, 
Erweiterung  der  linken  Pupille.  Dabei  hohes  Fieber,  Taubheit  beiderseits. 
Die  Paracentese  Hess  die  cvrebnalen  Erscheinungen  nicht  verschwinden,  nur 
zeigten  dieselben  eine  wechselnde  Intensität. 

Status  praesens:  Zartes,  anämisches  Kind;  Jactation,  lautes  Auf- 
Kbrden.  Lippen  trocken,  rissig,  Zunge  feucht.  Pupillen  gleich  weit»  rea- 
ciren  trftire.  Keine  Augenmuskellähmunff.  Anj^enhintergrund  (Qeheimrath 
riof.  Schmidt- Rimpler):  beiderseits  x^euritis  optica,  links  i^chwellung 
itftrker.  Hautsensibilit&t  und  Reflexe  normal.  Der  rechte  Arm  scheint 
schwächer  zu  sein  als  der  linke.  Erbrechen.  Urin  ohne  Zucker  und  £i weiss. 

Umgebung  des  Ohres:  Ohne  abnormen  Hefund. 

Gehörgang-  und  Trommelteilbefund:  Rechtes  Ohr  trocken. 
Der  linke  Gehörgang  weit,  ziemlich  viel  dünner  Eiter  darin.  Trommelfell 
blass,  in  seiner  hinteren  Hälfte  eine  klaffende  Paracentesenöffnung. 

Uörprtkfung:  Kein  Sprachgehör  mehr. 

Fieberfrei,  Puls  ca.  So,  kräftig,  aber  unregelmässig  und  aussetzend. 

7.  April:  Temperatur  37,3,  37,  36,7,  36,5,  37,5,  38,7  (Puls  9«),  38,8,  39 
(Puls  8^),  38,7.  >Yährend  der  ^iacht  ist  eine  rechtsseitige  Facialislähmung 
ebgetreten. 

Lumbalpunction  ergiebt  einen  klaren,  unter  erhöhtem  Druck 
stehenden  Liquor  cerebrospinalis. 

Freilegung  der  Mittelohrräume  links:  Weichtheile  und  Corti- 
calis  normal.  Das  ganze  Antrnm  erfüllt  mit  Eiter,  der  unter  hohem  Druck 
steht  und  bei  den  ersten  Meisselscblägen  hervorquillt.  Nach  Freilegung  der 
llittelohrräume  war  keine  Wegleitung  vom  Ohr  nach  der  Schädelhöhle  (Fistel) 
zu  finden. 

Trepanation  auf  den  linken  Schläfenlappen  von  der 
Squama  ans:  Knochen  fast  papierdOnn,  bricht  schon  ein  beim  Fort- 
lxekiTl0hraiih9Ukimd«.LVU.B4.  17 
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Bcbieben  der  Weicbtheile  mit  dem  Haspatoriom.  Dura  onyer&ndert  Etwa 
bühnereigrosser  Äbscess  im  linken  Schläfenlappen  entleert.  Lockere  Tam- 
ponade der  AbscesBhöhle  mit  Jodoformgaze. 

Die  FaciaÜBl&hmnng  unmittelbar  nach  der  Operation  geringer. 

8.  April:  Temperatur  38,4  (Puls  120),  37,7,  38,1,  38,2,  38,3,  38,  37,9, 
37,6,  37,5  (Puls  132). 

Unruhige  Nacht,  Puls  nicht  regelmässig,  Nahrungsaufnahme  genflgend. 
FaciaUsl&bmung  wieder  deutlicher. 

9.  April:  Temperatur  37,3,  37,4,  37,5,  37,4,  38,2,  38,t,  38,3,  38 •.  Das 
Kind  hat  in  der  Nacht  gut  geschlafen  und  nur  wenig  Ober  Schmerzen  ge- 
klagt Nahrungsaufnahme  gut  Das  Kind  scheint  besser  zu  hören,  Sprache 
deutlicher.  Verbandwechsel.  Aus  der  Abscessböhle  kommt  kein  Eiter;  kein 
Prolaps. 

10.  April:  Temperatur  zwischen  37,2  und  38,5.  Patientin  steht  sehr 
frisch  ans,  keine  Klage.  Nahrungsaufnahme  gut.  Puls  regelmässig  und 
kräftig,  100—120. 

11.  April:  Temperatur  zwischen  37,2  und  38,2.  Verbandwechsel.  Kein 
Eiter  aus  der  Abscessböhle;  massiger  Prolaps. 

12.  April:  Temperatur  zwischen  37,3  und  38.  In  der  Nacht  wenig  ge- 
schlafen, äehr  oft  aufgeschrieen  und  am  Verband  gezerrt  Morph.  0,OU2. 
Kein  Eiter  aus  der  Abscessböhle,  der  Prolaps  ist  grösser  geworden. 

13.  April:  Temperatur  zwischen  37,6  und  38,1. 

14.  April:  Temperatur  zwischen  37,4  und  38,4.  Prolaps  sehr  gross. 
Das  Kind  lässt  unter  sich  gehen;  Nahrungsaufnahme  sehr  gut 

15.  April:  Temp.  zwischen  37,8  und  38,2. 

16.  April:  Temp.  zwischen  37,3  und  38. 

17.  April:  Temp.  zwischen  37,4  und  37,9.  Das  Kind  spricht  nicht, 
reagirt  wenig.    Sopor. 

18.  April:  Temp.  zwischen  37,2  und  37,8.  Verband  serös  durchnäast. 
Aus  der  Abscesshöble  quillt  dQnne  seröse  FlQssigkeit  heryor.  Der  soporöse 
Zustand  ist  heute  vorüber.  Der  rechte  Arm  ist  gelähmt,  das  rechte  Bein 
parotisch,  die  Facialislähmung  ist  noch  vorhanden.  Incontinentia  urinae. 
Die  linke  Pupille  ist  weiter  als  die  rechte. 

19.  April:  Temp.  zwischen  37,5  und  40,5.  Prolaps  grösser.  Im  Uebrigen 
Status  idem. 

20.  April:  Temp.  zwischen  37,8  und  40,2.  Puls  weniger  kräftig.  Sopor. 

21.  April:  Temp.  zwischen  37,6  und  38,6. 

22.  April:  Temp.  zwischen  37,7  und  40,3.  Puls  sehr  frequent  Sopor. 
Verband  stark  durcbnässt.  Lässt  Koth  und  Urin  unter  sich.  Prolaps  an 
der  Oberfläche  sehr  erweicht. 

23.  April:  Temp.  zwischen  38  und  40.8.  Puls  144.  Das  Kind  ist  heute 
wieder  ganz  klar,  frischer  Oesichtsansdrnck,  verlangt  zu  trinken.  Pupillen 
gleich,  reagiren  träge.    Trinkt  viel  Milch  und  Wein,  schreit  viel. 

24.  April:  Temp  zwischen  39,9  und  40,9.  Heute  Morgen  wieder  stärkerer 
Sopor.  Lumbalpunction :  Liquor  milchii{  getrübt  gelblich  verfärbt,  enthält 
viel  Leukocyten,  sowie  reichlich  Bakterien  (Diplokokken  mit  und  ohne 
Kapseln,  auch  reihenförmig  angeordnete).  Nach  der  Lumbalpunction  keine 
Aenderung. 

25.  April:  Temp.  zwischen  40,5  und  40,9.  Der  Prolaps  ist  nekrotisch. 
Coma.    Abends  fadenförmiger  Puls.    Um  11  Uhr  Trachealrasseln. 

26.  April:  Früh  3  Uhr  Exitus  letalis.    Section  nicht  gesUttet 

Epikrise.  Wenn  in  diesem  Falle  auch  die  Section  fehlt,  so  ist 
doch  die  vorhandene  Krankengesohiohte  eine  genügende  Unterlage 
für  die  Reconstruction  der  pathologischen  Vorgänge  in  der  Schädel- 
höhle, welche  trotz  glücklicher  Hirnabscessentleernng  schliesslich 
zum  Tode  des  Kindes  geführt  haben. 

Dafür,    dass  nach  der  Entleerung  des   Gehirnaboesses  im 


Jahresbericht  der  Kgl.  UnifenitAta-OhrenkUnlk  sa  Halle  a.  8.     251 

Gehirn  noeh  weitere  entzfindliohe  Vorgänge  sich  abspielten, 
sprach  das  nach  der  Absoessoperation  fortbestehende  leiehte, 
remittirende  Fieber  sowie  die  leichten  Gerebralsymptome,  welche 
oaeh  der  Abscessentleerung  keine  andere  Deutung  znliessen. 
Dass  nm  die  Hirnabscesse  herum  nicht  selten  sich  eine  Zone 
entzfindeter,  erweichter  Hirnsnbstanz  findet,  ist  ja  eine  längst 
bekannte  Thatsache.  Erreicht  dieser  Entzfindnngs-  resp.  Er- 
weichnngsherd  die  Nähe  des  Ventrikelependjms  —  dass  trotz 
der  Entleerung  des  Hirnabscesses  der  Erweichnngsvorgang  in  der 
ümgebang  des  Abscesses  fortschreiten  kann,  ist  bekannt  —  so  ent- 
steht ein  sympathischer  Ventrikelergnss,  dessen  Entstehung  wir  in 
Analogie  zu  setzen  wagen  mit  der  Entstehung  der  Meningitis 
serosa  nach  der  Merkens'schen  Auffassung,  (cf.  d.  Arch.  Bd.  LVI 
S.  53).  Auf  diesen  Yentrikelerguss  beziehen  wir  die  Enstehung 
des  Hirnprolapses.  In  unserem  Falle  stellte  sich  der  Prolaps 
erst  am  4.  Tage  nach  der  Hirnabscessoperation  ein;  er  ver- 
grösserte  sich  von  Tag  zu  Tag.  Bis  zum  11.  Tage  nach  der 
Operation  war  indess  der  Krankheitsyerlauf  ein  durchaus  be- 
friedigender; das  Fieber  hielt  sich  in  massiger  Höhe,  das  All- 
gemeinbefinden der  Kranken  bot  keinen  Anlass  zu  ernster  Besorg- 
jiisB,  nur  der  immer  grösser  werdende  Prolaps  ktlndigte  die 
drohende  Gefahr  der  Berstnng  der  erweichten  Zwischensubstanz 
swisohenAbscesshöhle  und  Hirnventrikel  an.  Dieses  Ereigniss,  wel- 
ehes  desshalb  mit  Recht  so  gef&rchtet  ist,  weil  ihm  fast  regelmässig 
das  Eindringen  von  EntzQndnngserregern  auf  dem  Wege  der 
Yentrikelfistel  in  die  Ventrikel  selbst  und  damit  die  Infection 
des  Yentrikelhydrops  zu  folgen  pflegt,  trat  in  unserem  Falle  am 
11.  Tage  post  operationem  ein.  Die  geflirchtete  Ventrikelmenin- 
gitis liess  nicht  lange  auf  sich  warten.  Ihr  Beginn  am  12.  Tage 
post  operationem  ist  deutlich  markirt  durch  die  plötzliche  Tcmpe- 
ratnrsteigerung  von  37,5  auf  40,5.  Dieser  Spätmeningitis  erlag 
das  kranke  Kind  nach  weiteren  7  Tagen. 

Ob  man  im  Stande  sein  wird,  durch  die^'mehrfaeh  zu  wieder- 
holende Lumbalpunction  den  intraventriculären  Druck  herabzu- 
setzen und  auf  diese  Weise  die  Berstung  der  Ventrikelwand  zu 
Terbüten,  muss  die  Zukunft  erweisen ;  unsere  bisherigen,  in  dieser 
Richtung  ausgeführten  Versuche,  haben  bisher  zu  keinem  be- 
merkenswerthen  positiven  Resultate  geführt 

Die  diagnostische  Seite  obigen  Falles  bietet  nichts  Besonderes 
dar.  Was  die  ursächliche  Otitis  anbetrifft,  so  sei  nur  darauf 
aofinerksam   gemacht,   dass  wir  auf  dem   linken  Ohre  Eiter- 

17* 
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retention  im  Mittelohr  durch  masseDhaft  im  Gcbörgange  an^e- 
hflnftes  BorBäurepnlver  bei  der  ersten  UntersnehuDg  des  Rindes 
feststellen  konnten,  t^s  bereitete  grosse  Schwierigkeiten,  das 
eingekrustete  Pulver  zu  entfernen;  inwieweit  durch  diese  Eiter- 
retention  das  Znstandekorcmcn  der  intracraniellen  Complication 
begünstigt  worden  ist,  entzieht  sich  zwar  dem  positiven  Nach- 
weise, indessen  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  ein  ursächlicher 
Zusammenhang  zwischen  der  irrationcllcn  Pulveranwendung  uud 
der  Entstehung  des  intracraniellen  Leidens  in  diesem  Falle 
wieder  anzunehmen. 

Johann  Kaluscba,  aufgenommen  am  31.  März,  gestorben  an 
30.  April  1902.  iJer  Kranke  6tarh  an  eitriger  Meningitis.  Die  Ictxtrrc  kam 
ZQ  Stande  durch  das  lierbten  einra  dnrch  Labyrinthciternng  cntBtandencn 
Empyems  des  Sacculos  endolympbaticns,  welches  ausserdem  noch  zur  Knt- 
stf  hung  eines  Kleinbirnabscesbes  geführt  hatte.  (AuBlührlich  mitgctheilt  von 
Schulze,  d.  A.  lid.  ö(i). 

Ida  Ilirscbfeidy  8  Jahre  alt,  Bergmannskind,  ans  Zschcrben.  Auf- 
genommen am  7.  Mkrz  1902,  gestorben  am  31.  Mftrz  IUU2. 

Karl  Bosse,  lt>  Jahre  alt,  Knecht,  aus  Unscburg.  Aufgenommen  am 
17.  März  19U2,  gestorben  am  2.  Juni  I9U2. 

l'iese  beiden  Kranken  (Uirsihhld  und  Posf^e)  litten  an  Tubcrkelknoten 
im  Gehirn  ;  der  letztere  ausserdem  an  einer  dnrch  binuFoppration  und  Jujcu- 
iarisunterbindung  geheilten  Sinubthrombose.  Beide  F&lle  werden  noch  be- 
sonders yerOlientlicht  werden. 

Chronische  Eiterung,  Cholesteatom.   Sohl&fenlappen* 

abscess,  in  den  Seitenventrikel  durchgebrochen, 

Ventrikelmeningitis. 

Wilhelm  Schulze,  15  Jahre  alt,  Menbtknccht  aas  Michaa.  Auf- 
genommen am  19.  April  1S)01.  cestorbcn  am  24.  April  19(il. 

Anamnese:  Tatient  will  nicmalü  krank  gegeben  sein,  auch  nie  ohren- 
leideTid,  giebt  aber  zu,  auf  dem  rechten  Ohr  bcbon  immer  schwtr  gehört  za 
haben.  Vor  4  >A  ochfn  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache  bchmer^en  im  rechten 
Ohr,  seitdem  auch  Ohrciterung,  die  bogleich  tötid  ¥ar.  >iach  einigen  Tagen 
liesseo  die  bchmerzen  im  Ohr  nach,  dagegen  tiatin  »ehr  heltige  Kopfbcbmerzen 
ein.  Schwindel  soll  schon  seit  mehrenn  Monaten  bcMeben,  bebondtrs  beim 
Gehen  und  beim  Btlcken,  aber  auch  ohne  solche  Veranlassung.  In  der  letzten 
Woche  öfter  Frost  und  Hitze,    beit  acht  lagen  vollbtftndiga  Appetitlosigkeit, 

•schlechter  bchlaf  wegen  der  beltigeu  Kopfbchmerzen  und  hartnäckige  Ver- 
stopfung. 

btatus  praesens:  Schlanker,  schwfichlicher,  junger  Mann.  Zunge  be- 
legt. Inneie  Organe  gesund.  Ohjcctiv  beb  windet,  ^}btagmu8  horizontalis. 
Pupillen  mittelweit,  gleich,  reagiren  gut  auf  Lichtcinfall.  Papulae  nervi  optici 
beiderbeitb  deutlich  iijperömibcb,  links  weniger;  rechts  bebteht  deutliche heu- 

tritis  optica.  Patient  stottert  (angeblich  schon  seit  frühester  Kindheit).  Patel- 
lanefleie  gesteigert.  Uautbenbibilität  ohne  btörung.  Motoribche  Kraft  der 
Bände  entsprechend,  beiderseits  gleich,    'iemperatnr  :4J»,2,  Puls  112,  regel- 

. massig,  von  ziemlich  starker  bpannung.    Urin    ohne  Zucker  und  Eiweiss. 
Umgebung  des  rechten  Ohres:   bpitze  auf  Druck  schmerzhaft, 
ebenso  die  ganze  rechte  Halsseite  längs  des  SternocleidomasLoidens.   Dabelbst 
sind   einige  geschwollene  Lymphdrüsen  zu  fühlen.     Kein  Ovdem  der  be- 
deckenden Weichtheile,  keine  Intibration. 

Gehörgang-  und  'i  rommeifellbefund:  Bechts obturirenderPoljp. 
Stinkende,  ziemlich  reichliche  Eiterung.    Links  normal. 
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HörprQfansr:  Plaatom  rechts  nicht  gehört,  links  5  m. 
8tiinmgal)olprafiini(:    Ci   vom  Scheitel  nach  rechts,   Gi  and  Fist 
links  normal,  rechts  bei  Nas^elanschla^. 

Therapie  und  Vorlauf:  Nach  Entfernuns;  des  Polypen  mit  der 
Schiingd  18t  ein  grosser  nach  hinten  oben  führender  Krater  siebtbar.  Theil- 
weiter  iiefect  der  lateralen  Attlcus wand.  Aus  dem  Krater  lassen  sich  Choleste- 
atomma.<(sen  entfernen. 

21».  April.  TorDp(>»ratnr  37,S.  Gegen  Mittag  SchQttelfrost  von  zehn 
.Miauten  Dauer.     Danach  Temperatur  4Uy't,  Puls  72,  regelmässig. 

21.  April.  Temperatur  3H,:t— 3),5.  Sehr  starke  Kopfschmerzen  im» 
ganzen  Kopf.  Opisthotonus.  Erbrechen,  Herpos  labialis. 

22.  April.  Temperatur  3^1  -3!),7,  PuU  Sn,  nicht  ganz  regelmilssig. 
Starke  Klopfompfindlichkoit  de<«  ganzen  Kopfes,  Hyperästhesie  der  Kopfhaut. 
Sensibilität  an  den  unteren  Extremitäten  herabgesetzt.  Keine  Lähmung. 
Leichte  lienommenheit  des  äensoriums. 

Lumbalpunction:  Liquor  unter  massig  starkem  Druck, 
deutlich  gotrQbt,  enthält  vermehrte  Leukocyten.  Im  Ausstrich 
desCeiitrifugats  keine  Uakterien  nachweisbar.  Gegen  Abend  klagt 
Patient  Qbcr  unerträgliche  Kopfschm*!rzen.  Morphium  subcutan.  Patient 
itelit  in  der  Nacht  aus  dem  liett  auf  und  läuft  im  Hemd  durch  das  Haus. 

23.  April.  Temperatur  :i7,4-3'V>-  Hartnäckige  Verstopfung.  Starker 
fiewegiingHdranz.    Goi^en  Abend  Coma. 

24.  April.  Tomporatur  :iH,:i  -3S,S,  Puls  klein  und  sehr  frequent,  manch- 
mal ausseuend.    Tod  im  Coma  yu  Uhr  p.  m. 

Auszug  ans  dem  Sectionsprotocoll. 

Dnra  hochgradig  injicirt,  etwas  gespannt.  Im  Sinus  longltndinalis  ein 
frisches  Gerinnsel  Innondäche  der  Dura  trocken.  Rechterseits  ist  die  etwas 
missfarbene  Oberfläche  des  Gehirns  nahe  am  hinteren  Rande  des  Sylvi- 
srhen  Lappens  etwa  in  Ausdohnun>{  eines  halben  Centimeters  mit  der  stark 
injicirten  Llura  der  Kelsenbcinpyramide  nahe  am  Uubergang  in  die  Schläfen- 
Iwin^chnppe  verwachsen.  Beim  Versuch,  die  Verwachsung  zu  lösen,  entleert 
lieh  aus  dem  Gehirn  eine  dQnne  eitrii^e  Flassigkeit.  Arachnoidea  Qber  dem 
Chlasma  getrQbt.  Es  länst  sich  aus  dem  Subarachnoidealraum  eine  grössere 
Menge  ci. rigor  Flüssigkeit  gewinnen.  Im  ^inus  transversus  flQssiges  Blut 
snd  schlaffe  Gerinnung.  Nach  Ablösnng  der  Dura  vom  Felsenbein  zeigt  sich 
am  letzteren  ein  etwas  unrcgelmä«i8iger,  ^jt  cm  breiter,  ungefähr  3— 4  cm 
langer,  von  gefä^^sreichem  Granulationsgewebe  geschlossener  Defect,  durch 
den  eine  gewöhnliche  Sonde  erwa  2  cm  in  die  Tiefe  vordringt.  Gehirn  sehr 
feucht,  massig  blutreich,  die  Rimlo  von  starker  Injection.  In  den  mittleren 
Partieen  des  Parietalhirns  ist  die  Hirnsubstanz  auffallend  weich,  sehr  feucht 
und  von  gelber  Fjirbo,  die  darQber  befindliche  Rinde  blass  und  verdünnt 
Im  rechten  Temporallappen  tindet  S'ch  ein  scharf  umschriebener  und  kir- 
schcn<;rosspr,  mit  dickem  Kiter  gefüllter  Aliscess,  von  dem  aus  nach  hinten 
ein  schmaler  Gan?  in  das  Unter-  und  HintThorn  des  betreffenden  Seiten- 
Ventrikels  sich  erstreckt.  Der  Gang  und  die  entsprechenden  Hörner  des 
Seirciiveiitrikcls  enthalten  dicken  Eiter.  Das  linke  Unter-  und  Hinterhorn 
zeigen  wohl  starke  Inj  »ction  des  Kpendyms,  jedoch  keinen  Eiter.  Im  vierten 
Ventrikel  eine  ziemliche  Menge  Eiter. 

DIagnosis  p.  m.:  Otitis  media  cholesteatomatosa.  Durch  - 
brach  des  Felsenbeines.  Verwachsungen  zwischen  Gehirn  und 
Felsenbein,  ilirnabscess.  Ependymitis  pnrulenta  deztra. 
Hirnödem.    Hyperämie  der  Hirnhäute. 

Section  des  Schläfenbeines:  Die  ganzen  Mittelohrräume 
ausgefällt  mit  einem  zerfallenen  Cholesteatom,  welches  sich 
weit  in  den  Warzenfortsatz  hinein  erstreckt  und  durch  Druck- 
aaur  eine  theilweise  glatte  Höhle  erzeugt  hat.  Tegmen  tym- 
pani  in  grosser  Ausdehnung  cariös.  Ein  grösserer  cariöser 
l>ofect  in  demselben  fast  vollständig  durch  ausgebiidetesGra- 
nulationsgewobe    verschlossen.      Labyrinth    ohne    Veränder- 
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UDgen.     Von   den   Gehörknöchelchen  nur   kleinste  Rudimente 
Y.orhanden. 

Epikrise.  Dass  hier  eine  intracranielle  Complication  der 
ohronischen  Eiterung  Torlag,  war  uns  alsbald  klar.  Es  zeigte 
sich  in  diesem  Falle  aber  wieder,  mit  welchen  Schwierigkeiten 
die  differentielle  Diagnose  der  einzelnen  in  Frage  kommenden 
Folgeznstfinde  der  Otitis  verbunden  sein  kann.  Die  sehr  starke 
Spannung  sowie  die  anffallende  Verlangsamnng  des  Pulses  (72  bei 
einer  Temp.  ton  40,3)  erweckten  sofort  den  Verdacht  auf  Hirn- 
abscess.  Ein  Birnabscess  konnte  aber  nicht  ftlr  sich  allein  be- 
stehen, sondern  er  musste  mit  Rtlcksicht  auf  das  Fieber  entweder 
mit  Sinusthrombose  oder  mit  Meningitis  yerbu|iden  sein.  Für 
die  erstere  Affection  konnten  die  anamnestisch  eruirten  Fröste  und 
der  von  uns  selbst  beobachtete  Schtittelfrost,  sowie  der  locale 
Befund  der  Druokempfindlichkeit  Ifingsdes  Sternocleidomastoideus 
(hier  wahrscheinlich  nur  durch  die  vorhandene  Schwellung  der 
Lymphdrüsen  bedingt)  verwerthet  werden.  Die  Art  des  Fieber- 
typus allein  gab  keinen  bestimmten  Anhaltspunkt  f&r  die  An- 
nahme einer  Sinusthrombose.  Vom  dritten  Tage  unserer  Be- 
obachtung an  traten  aber  deutlichere  Symptome  einer  eitrigen 
Meningitis  in  dem  Erankheitsbilde  auf.  Nach  dem  Ausfall  der 
Lumbalpunotion  hielten  wir  uns  jetzt  zur  bestimmten  Diag- 
nose einer  schon  aus  den  klinisch  en  Symptomen  angenommenen 
Meningitis  purulenta  berechtigt.  Eine  nebenbei  noch  bestehende 
Sinusaffection  Hess  sich  daraus  ebensowenig  mit  Sicherheit  aus- 
schliessen  als  mit  Bestimmtheit  nachweisen.  Dagegen  war  aus 
den  oben  angeführten  Gründen  das  Vorhandensein  eines  Birnab- 
scesses,  fUr  dessen  Localisation  freilich  jeder  Anhalt  fehlte,  der 
aber  mit  der  eitrigen  Meningitis  offenbar  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhange stand,  für  uns  nach  wie  vor  wahrscheinlich.  Die 
Section  bestätigte  unsere  Diagnose;  freilich  war  die  Meningitis 
lediglich  auf  die  Ventrikel  beschränkt.  Die  in  Betracht  kommenden 
Sinusse  waren  sämmtlich  frei.  Sonach  mussten  also  das  Fieber 
und  die  Fröste,  die  nicht  in  das  Bild  des  uncomplicirten  Hirn- 
abscesses  passten,  lediglich  von  der  Meningitis  ausgegangen  sein* 
Daraus  ist  wiederum  zu  schliessen,  dass  die  Ventrikelmeningitis 
offenbar  schon  zur  Zeit  der  Aufnahme  des  Kranken  bestand, 
wenn  auch  vielleicht  noch  in  geringem  Grade,  und  dass  dieselbe 
durch  das  zunehmende  Abfliessen  des  Abscesseiters  in  den  Ven- 
trikel unter  unserer  Beobachtung  an  Ausdehnung  zunahm. 

Wir  beschränkten  uns  therapeutisch  zunächst  auf  die  Ent- 
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fernnog  des  Polypen.  Als  dann  später  deutlichere  Zeichen  von 
Meningitis  auftraten  und  die  Lnmbalpnnction  die  Richtigkeit, 
unserer  Diagnose  bestätigte,  enthielten  wir  nns  eines  jeden  Ein- 
griffs. Wohl  hätten  wir,  wenn  wir  gerade  Glück  gehabt  hätten^ 
den  noch  im  Abscess  enthaltenen  Eiter  entleeren  können.  Ftlr 
die  Erhaltung  des  Lebens  wäre  dies  aber  ohne  Bedeutung  ge- 
wesen, da  der  Dnrohbruob  in  den  Ventrikel  und  die  Ventrikel- 
meningitis  schon  bestanden.  Gegen  die  Letztere  wären  wir  ja 
ohnehin  völlig  machtlos  gewesen. 

Chronische  Eiterung,   Sinusthrombose,  Abscess  im 
Hiaterhauptlappen,  Ventrikel  meningitis. 

Otto  Wiebach,  26  Jahre  alt,  Bergmann  aus  G er bstedt  Aufgenommen* 
UB  30.NoYember  1901.    Gestorben  am  16.  Dezember  19ul. 

Anamnese:  Beide  Ohren  eitern  seit  dem  14.  Lebensjahre,  Ursache 
unbekannt  Im  YoHffen  Jahre  hatte  Patient  eine  Zeit  lang  äcbraerzen  im 
rechten  Ohre.  Damals  soU  ein  Pol3rp  aus  dem  Ohr  entfernt  worden  sein, 
loraaf  die  Schmerzen  bald  nachliessen.  In  der  Zwischenzeit  will  Patieut 
losser  der  Eiterung  gar  keine  Beschwerden  gehabt  haben.  Seit  14  Tagen, 
vieder  heftige  Schmerzen  im  rechten  Ohr.  Dieselben  waren  nicht  allein  auf 
dts  Ohr  beschränkt,  sondern  strahlten  auch  in  den  Kopf  aus.  Abwechselnd 
Hitze  und  Frost,  sodass  Patient  angeblich  täglich  1— 2mal  gefroren  hat. 
Die  Schmerzen  nahmen  allmählich  an  Intensität  zu.  Die  leUten  Nächte 
konnte  Patient  wegen  der  Schmerzen  nicht  schlafen.  In  den  letzten  Tagen 
wiederholt  Erbrechen.  Schwindel  bemerkte  Patient  zum  1.  Male  im  vorigen 
Jihre,  als  er  Schmerzen  im  rechten  Obre  hatte.  Seitdem  schwindelfrei  bis 
vor  14  Tagen.  In  den  letzten  Tagen  wiederholt  Schwindelanfäile  Ton  grosser 
Heftigkeit,  sodass  Patient  sieb  immer  festhalten  musbte. 

Status  praesens:  Zun^e  trocken,  dick  belegt,  Foetor  ex  ore.  Pu- 
pillen gleich,  Yon  mittlerer  M'eite,  reagiren  prompt.  Abducens  der  linken 
Seite  gelähmt,  Patient  giebt  an,  dass  er  schon  seit  frühester  Jugend  scbiclt. 
Angenhintergrund  normal.  Herztöne  rein.  Bronchitis  geringen  Grades. 
Milz  Tielleicht  etwas,  jedenfalls  nicht  erheblich  vergrOssert,  Befleze,  Sensi- 
bilität und  Motilität  normal.  Händedruck  beiderseits  gleich.  Patient  ist 
vollkommen  klar.     Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiss. 

Temperatur  39,6,  Puls  96,  regelmässig. 

Umgebungdes  Obres:  Rechts:  ^^  arzenfortsatz,  besonders  die  Spitze 
ond  der  untere  Rand  auf  Druck  etwas  schmerzbaft.  Kein  Oedem  der  be-' 
deckenden  Weichtheile.  Keine  Infiltration.  Die  Gegend  der  grossen  Gefässe 
am  Halse  nicht  druckempfindlich.  Percussion  der  Schuppe  schmerzhaft. 
Links  normal. 

OehOrgang-  und  Trommelfellbefund:  Rechts:  Vom  Trommel- 
fell steht  nur  noch  unten  ein  schmaler  Rand.  Von  vorn  oben  hängt  eine 
Granulation  herab.  Dahinter  gelang  die  Sonde  in  einen  tiefen,  mit  Epi- 
dennismaasen  angefüllten  Krater.  Links:  Grosse  randständige  Perforation 
Unten  oben. 

Fl  Ast  er  spräche:  Rechts  dicht  am  Ohr,  links  4  m. 
Stimmgaoelprafung:  Ci  vom  Scheitel  nicht  lateralisirt.    Links  Ci 
nnd  Fis4  wenig  herabgesetzt.  Rechts  Fis4  bef  starkem  Fingcranschlag. 

Ergebniss  beim  Catheterismus  t üb ae:  Beiderseits  Perforations- 
leränsch. 

Kran kheits verlauf:  Patient  ist  leicht  soporös.  Klagt  fiber  heftige 
Kopfschmerzen,  Eisblase.    Gegen  Abend  Frösteln. 

1.  December.  Temperatur  38,3;  38,5;  38,6;  Puls  72,  Patient  schwitzt 
•tirk  and  schläft  viel. 
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2.  Dccember.  Temp.  37,2— 3^.7.  Totalanfmofsselnng.  Befund:  Welch» 
th eile  normal.  Corticaiis  hochgradig  osteosklerotisch.  Antriiro  von  spArlichrOf 
aber  höchst  fötideii  Cbolesteatommasscn  erfüllt  Onsicula  fohlen.  Oben,  der 
mittleren  Schädcljcrulie  entsprechend,  wird  dio  Dura  freiscploj^t,  dicselUo  zeiKt 
fibrinösen  Uclsg.  Hinten  wird  der  Sinus  sigmoidcus  Ircigclogt  I  n  der  oberen 
H&lfte  sieht  der  Sinus  abnorm  grau  aus.  Zwischen  Sinus  und 
Knochen  zwar  wenig,  aber  deutlich  eitrig  infiltrirtes  Qewebe. 
Plastilc  wie  Qblich. 

3.  Dccember.    Temperatur  37,4 — 3S,0,  Puls  zwischen  68  und  80. 

4.  i>eccmber.  Temperatur  3i,u-37,ti,  Puls  ()4.  Keine  Schmerzen, 
Patient  hat  überhaupt  keine  Klage,  f&ngt  an  zu  essen. 

5.  Docember.    Temperatur  3().9— 37,5^  Puls  72,  resff'lm&ssig. 

6.  i)eccmber  Temperatur  37,1-37,(5,  Puls  68.  Patient  ist  w&hrend  des 
Tages  wieder  auffallend  soporös.    Ikterus. 

7.  Dccember.  Temperatur  3(>,8-37,4,  Puls  «8.  Verbandwechseli 
Die  Wunde  sieht  gut  aus,  Sinus  zum  Thcil  mit  Granulationen  bedeckt,  nur 
der  obere  Thcil  sieht  noch  etwas  grau  aus. 

8.  Uecember.  Temperatur  36,-^—37,1;  Patient  liegt  auch  während  des 
Tages  fast  immer  mit  Reschiossencn  Augen  da,  hat  abor  keine  Klaj^en. 

9.  Docember.  Temperatur  36,9  -37,9.  Nasenbluten.  Wicdorhoites 
Frösteln.    Kopfschm<^rzon  im  ganzen  Kopf. 

lu.  Dccember.  Temperatur  37,7—39,1,  Puls  zwischen  61  und  56,  nicht 
ganz  regelmässiir,  f^tark  gespannt.  Patient  hat  in  der  Nacht  heftisro  Kopf- 
schmerzen gehabt  und  sieht  heute  sehr  bleich  und  verfallen  aus,  Hautfarbe 
leicht  ikterisch.  9Vi  Uhr  vormitrai^s  Erbrechen  Zunu'e  trocken,  stark  be- 
legt, Foetor  ex  ore.  Pup  llen  gleich  weit,  reagiren  tr&ge.  Geringo  Ptosis 
links.  Sensibilit&t  der  Haut  vielloicht  am  ganzen  Körper  etwas  heraUgesetzt 
Keine  L&hmung  der  Extremitäten.  Händedruck  links  viel  schwacher  als 
rechts.  Augenhintergrund  rechts  normal,  links  ist  die  Papilla  nervi  optici 
etwas  stärker  geröthet,  Grenzen  scharf.  Die  Wunde  t^ieht  gut  aus,  abgesehen 
von  einigen  noch  grau  verfilrbten  Stellen  an  der  Sinuswand.  Abends  wieder 
Erbrechen. 

11.  December.  Im  Laufe  der  Nacht  Nachlass  der  Kopfschmerzen. 
Wiederholtes  Frösteln.  Morgontemporatur  37,5,  Puls  6ii,  nicht  ganz  rou'el- 
mässig.  Sensorium  klar.  Verbandwechsel:  Olicro  Haltte  der  Sinnswand 
achwarzi^rau  verfärbt.  Oedem  am  hinteren  Wiindrand  bis  zur  Spitze  und 
nach  hinten  bis  fast  zur  Mittt'llinio.  DruckcmptinillichkeiC  am  Ualso,  längs 
des  Sternocleidomastoivieus  einige  infiltrierte  Lymphdrüsen. 

Lumbalpunction:  Liquor  unter  hohem  Druck,  rauchig  ge- 
trabt, Leukocyten  deutlich  vermehrt,  es  sind  auch  mehr- 
kernige und  gelappte  Formen  dabei.  ICeine  Bakterien  (Kontroll- 
untersuchung seitens  des  hjt^ienischen  Instituts).  Es  wurden 
ca.  4i)ccm  Liquor  entnommen. 

Jugularisunterbinduni;  unterhalb  der  EinmQndnng[sstell  e 
der  Thyreoidea.  Bei  der  dann  vorg»*nomraenen  Incision  des 
Sinus  sickern  zunächst  nur  einige  Tropfen  Klut  ab,  bei  der 
Verlängerung  des  Schnittes  nach  oben  starke  Blutung,  so- 
dass von  Thromben  nichts  zu  sehen  ist.  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze. 

Abends  Temperatur  37,9 <>,  Puls  6S.    Keine  Kopfschmerzen  mehr. 

12.  December.  Patient  hat  die  Nacht  Qber  geschlafen.  Klagt  übar  Wnnd- 
achmerz.  Keine  Kopfschmerzen,  Nasenbluten.  Nahrungsaufnahme  gut.  An- 
haltende, sehr  hartnä'  kige  V^erstopfung.   Temperatur  ;J7,1— :J8,3**,  Puls  68  -76. 

13.  December,  Temperatur  38,0— 37,2®,  PuU  56.  Patient  schläft  wieder 
auffallend  viel. 

14.  December.  Temperatur  3ß,S— .3S,|ö,  Puls  zwischen  64  und  52. 
Verbandwechsel:    Die  Sinustampons  werden  nicht  entfomt    Die 

Wunde  granulirt  gut.    Gegen  Al)»anl  stärkere  Schmur/on,  die  vom  Ohr  in  den 
Kopf  ausstrahlen.    Kalte  Um^chUi^e  briniren  Linderung. 

15.  Docember.  Temperatur  J7,6  -38,5®,  PuU  51— 64.  Patient  ist  schtaen- 
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frei,  aber  auffallend  Bomnolent;  beantwortet  Fragen  richtig.  Appetit  fehlt 
gänzlich. 

16.  December.  Morgens  Temperatur  36,9  o,  Puls  58.  Patient  hat  in  der 
sweiten  Hälfte  der  Nacht  wieder  stftrkcre  Kopfschmerzen  gehabt,  so  dasi  er 
nicht  schlafen  konnte.  8  Uhr  Morgens  keine  Schmerzen  mehr,  Patient  be- 
findet sich  auch  sonst  wohl  nnd  fragt,  ob  er  nicht  bald  aufstehen  könne. 

10  Uhr  Vormittags  copiöses  Erbrechen. 

Verbandwechsel:  Entfernung  des  Sinustampons  ohne  Blntuns. 

Mittags  wieder  Erbrechen.  Patient  ist  vollständig  klar.  5  Uhr  Tem- 
peratar  37,4®.  ftV«  Uhr  Schüttelfrost  von  halbstündiger  Daner,  darauf  Tem% 
peratar  40,s<*.  Kein  Scbweiss.  Klage  Ober  anerträKiiche  Kopfschmerzen  im 
ganzen  Kopf.  8  Uhr  Coma,  keine  Lähmung,  keine  Krämpfe.  Tod  im  Coma 
luVs  Uhr  Abends. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoli. 

Die  Scbädeldecke  haftet  fest  an  der  Dura.  Letztere  stark  gespannt, 
ziemlich  blutreich,  trocken,  Innenfläche  ohne  Veränderungen.  Weiche  Häute 
ohne  Besonderes.  Gyri  abgeflacht  Die  grossen  Qefässe  der  Pia  massig  ge- 
füllt   Kein  Hydrops  meningeus. 

Rechterseits  ist  der  SylY.  Lappen  nahe  dem  hinteren  Rande  ungefähr 
in  der  Ausdehnung  eines  Markstückes  nnd  etwas  nach  rückwärts  in  gleicher 
Aasdehnung  mit  der  Dura  des  Tentoriums,  die  gelblich  verfärbt  ist,  ver- 
Idcbt  und  zum  Theil  verwachsen.  Bei  Loslösung  dieser  Verwachsungen 
reisst  die  Oberfläche  des  Gehirns  an  zwei  Stollen  ein,  und  es  entleert  sich 
SOS  der  nach  hinten  gelegenen  Oeffnung  dicker  grünlicher  Eiter.  Ein  in  ge- 
wohnter Weise  durch  den  Hinterhauptslappen  geführter  Schnitt  eröffnet  einen 
pflaamengrossen,  mit  dickem  Eiter  gefüllten,  und  von  einer  dicken  Wand 
begrenzten  Abscess,  der  nach  dem  hinteren  Ende  des  Occipitallappens  ge- 
legen ist  Von  diesem  Abscess,  durch  leicht  gelblich  gefärbte,  etwas  er- 
veichte,  ungef&br  1  cm  dicke  Gehirnsubstanz  getrennt,  findet  sich  ein  gut 
kincbgrosser  Erweichungsherd  von'  graugelblicher  Farbe  ohne  scharfe  Be- 
grenzung. Auch  in  der  Umgebung  dieses  Herdes  ist  die  Gehirnsubstanz  stark 
Mematös,  von  gelblicher  Farbe. 

Bei  der  Ablösung  der  Dura  des  Felsenbeins  zeigte  sich  dieselbe  etwas 
missfarben.  Obere  Wand  des  CaYum  tyinpani  dofect.  Im  Ca?um  selbst  Tam- 
pons. Sinus  transvereuB  an  der  lateralen  Wand  eröffnet.  In  demselben  ein 
Cs3t  adhärenter  granrother  Thrombus,  der  nach  dem  Bulbus  zu  durch  dunkel- 
rotbe  Cruorgerinnung  abj^eschlossen  ist.  Oberhalb  der  Ligatur  ein  leicht  ad- 
härenter dunkelrother  Thrombus. 

Im  linken  Ventrikel  klares  Serum,  im  rechten  im  Vorderhorn  eine 
ichmatziR  eitrige  Flüssigkeit,  ebenso  im  Hinterhom,  welches  durch  eine 
ksQm  Millioieter  dicke  Zone  von  Gehirnsubstanz  vom  hinteren  Abscess  ge- 
trennt ist. 

Diagnosis  post  mortem:  Ligatur  der  rechten  Vena  jugu- 
Itris  interna.  Abflachnng  der  Gyri,  Pachymeningitis  externa 
circumscripta.  Abscess  und  Erweichungsherd  im  rechten 
Hinterhauptslappen.  Thrombose  des  rechten  Sinus  trans- 
tersas.  Empyem  des  rechten  Seitenventrikels,  gelbes  Oedem 
der  rechten  Hemisphäre.    Pleuritis  adhaesiva,  Lungenödem. 

Seotion  des  Sohl&fenbeins. 
Sinns  sigmoideus,  Bulbus  nnd  der  Anfangstheil 
der  Vena  jngnlaris  angefttllt  mit  einem  Thrombns, 
welcher  oberhalb  des  Bulbns  gran  verfärbt  ist  nnd 
daselbst  der  schmntzig-gran  aussehenden  Sinuswand 
fest  anhaftet.  Die  übrigen  Sinnsse  frei.  Steigbügel 
vorhanden.  Im  Labyrinth  und  in  der  Schneoke  kein 
Eiter. 
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Epikrise.  Die  Froste  nnd  das  hohe  Fieber  bestimmten 
uns  zur  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  einer  Sinnstbrombose,  ob- 
wohl  ftussere  Erscheinungen,  welche  dafür  hätten  sprechen 
können,  vollständig  fehlten.  Die  Operation  ergab  auch  that- 
sächlich  eine  Erkrankung  der  Sinuswand,  ohne  dass  sich  be- 
stimmte Anhaltspunkte  fUr  eine  bereits  vorhandene  Thrombose 
des  Blutleiterrohres  gewinnen  Hessen.  Unter  diesen  Verhältnissen 
wurde  zunächst  von  einem  Eingehen  in  den  Sinus  selbst  Abstand 
genommen  in  der  Absicht,  erst  den  Erfolg  der  Ausräumung  des 
perisinuösen  Krankheitsherdes  abzuwarten,  bei  weiterem  Fort- 
bestehen pyämischer  Erscheinungen  aber  nachträglich  noch  die 
Jugularisunterbindung  und  Sinusoperation  auszuflihren.  Zu  letz- 
terem Eingriff  hatten  wir  nun  in  der  Folge  zunächst  keine  Ver- 
anlassung, da  das  Fieber  bald  nach  der  Operation  abfiel,  und 
der  Kranke  sogar  eine  Reihe  von  Tagen  fieberfrei  blieb.  Trotz- 
dem waren  aber  in  jenen  Tagen  immer  noch  gewisse  an  da» 
Bestehen  von  Septico-Pyämie  erinnernde  Symptome  vorhanden, 
z.  B.  das  Frösteln,  die  Neigung  zu  starker  Schweissbildung,  der 
Ikterus.  Hierzu  kommt  noch  der  locale  Befund  an  der  Wunde 
selbst,  besonders  der  Umstand,  dass  sich  die  Sinuswand  nur  zum 
Theil  mit  frischen  Granulationen  bedeckte,  während  dieselbe  an 
einigen  Stellen  die  bei  der  Operation  constatirte  schmutzig-graue 
Verfärbung  beibehielt  und  hier  keine  Neigung  zur  Reinigung 
zeigte.  Am  8.  Tage  nach  der  Freilegung  der  Mittelohrräume 
und  des  Sinus  sahen  wir  uns  doch  noch  zur  Ausführung  der 
schon  früher  in  Erwägung  gezogenen,  dann  aber  mit  Rfloksicbt 
auf  das  zeit-  und  theilweise  Schwinden  der  pyämischen  Erschei- 
nungen wieder  aufgeschobenen  Sinusoperation  veranlasst.  Die 
Indication  zu  derselben  gaben  uns  jetzt  ausser  den  oben  schon 
genannten  Symptomen  der  Pyämie  das  Wiederauftreten  von 
Fieber  und  besonders  die  localen,  auf  eine  Thrombose  hindeu- 
tenden Veränderungen:  die  Druckempfindlichkeit  und  Drüsen- 
infiltration am  Halse  längs  des  Sternocleidomastoideus  sowie  datf 
vom  hinteren  Wundrande  ausgehende  und  über  das  Occiput  hin- 
weg bis  fast  zur  Mittellinie  reichende  Oed^m  der  Haut.  Es  ge- 
lang nun  zwar  nicht,  bei  der  Incision  wegen  des  starken  Blut- 
schwalls einen  Thrombus  im  Venenrohr  aufzufinden.  Daraus  ist 
aber  ebenso  wenig  wie  aus  der  starken  Blutung  selbst  der  Schluss 
auf  das  Nichtvorhandensein  einer  Thrombose  erlaubt.  Schon  der 
ganze  Krankheitsverlauf  liess  vermuthen,  dass  die  Thrombose 
keine  sehr  ausgedehnte  sein  konnte,  sondern  wahrscheinlich  eine 
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wandstSndige  oder  schon  theilweise  doreh  gesunde  Thromben 
abgeschlossene.  Dieser  Annahme  entsprach  auch  der  Sections- 
befond.  Der  Theil  des  Thrombus,  welcher  sich  durch  seine 
Farbe  u.  s.  w.  als  eine  Sltere  Bildung  charakterisirte,  war  offen- 
bar der  die  py&mischen  Erscheinungen  auslösende  Herd«  Derselbe 
war  vielleicht  schon  vor  unserem  Eingriff,  sicher  aber  wenigstens 
theilweise  beeinflusst  durch  die  Sinusoperation,  aus  der  Gircu- 
lation  ausgeschlossen  und  so  mehr  oder  weniger  unschädlich 
gemacht  worden.  Die  Pyftmie  resp.  die  derselben  zu  Grunde 
liegende  Sinusthrombose  war  an  dem  tSdtlichen  Ausgange 
nicht  Schuld,  sie  war  in  der  Ausheilung  begriffen  ohne  eine 
Spur  von  Metastasen  zu  hinterlassen  und  wäre,  wenn  nicht  aus 
anderer  Ursache  ein  plötzlicher  Tod  erfolgt  wäre,  mit  Sicherheit 
in  kurzer  Zeit  zur  vollständigen  Heilung  gekommen.  (Die  bei 
der  Section  gefundene  Pleuritis  adhaesiva  war  eine  ältere,  zur 
Pyftmie  in  gar  keiner  Beziehung  stehende  Affection.)  Die  Todes- 
nnache  ist  lediglich  in  der  durch  den  Dnrchbruch  des  Hirn- 
abseesses  veranlassten  Yentrikelmeningitis  zu  suchen. 

Der  Hirnabscess  wurde  zuerst  nicht  mit  Sicherheit  erkannt, 
da  das  Erankheitsbild  anfangs  im  Wesentlichen  durch  die  bis 
an  die  Dura  heranreichende  Erkrankung  der  Mittelohrränme  so- 
wie durch  die  Sinusaffection  beherrscht  wurde.  Erst  nach  der 
Totalaufmeisselung  traten  die  Symptome  des  Hirnabscesses  all- 
mäblich  in  die  Erscheinung.  Das  Erste,  was  in  dieser  Hinsicht 
Verdacht  erregte,  war  eine  auffallende  Schläfrigkeit.  Dazu  kamen 
dann  noch  die  circumscript  auf  die  rechte  Kopfseite  localisirten 
Kopfschmerzen.  Zur  bestimmten  Annahme  eines  Hirnabscesses 
fbbrten  uns  ferner  die  hartnäckige  Verstopfung,  die  träge  Pupillen- 
reaction,  die  frtlher  constatirte  Abnahme  der  rohen  Kraft  des 
linken  Armes,  die  linksseitige  Ptosis,  das  mit  der  Exacer- 
bation der  Kopfschmerzen  verbundene  cerebrale  Erbrechen,  die 
trotz  des  bestehenden  Fiebers  allmählich  abnehmende  Frequenz 
des  Pulses,  der  ausserdem  deutlich  cephalen  Charakter  gewann. 
Als  Sitz  des  Abscesses  konnte  mit  Rücksicht  auf  die  bestehende 
Sinusaffection  das  Kleinhirn  in  Frage  kommen.  Ausser  dieser 
Erwfigung  sprach  aber  kein  einziges  Symptom  für  diese  Locali- 
sation.  Von  grösserer  Wahrscheinlichkeit  war  es  f&r  uns,  den 
Eiter  im  Grosshirn  zu  vermuthen.  Hierzu  bestimmte  uns  einmal 
die  bei  der  Operation  zu  Tage  getretene  Erkrankung  der  Dura 
der  mittleren  Scbädelgrube,  dann  aber  auch  die  circumscripte 
Percttssionsempfindlichkeit  der  rechten  Schuppe.  Wir  entschlossen 
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uns  zur  Annahme  eines  Abseesses  im  rechten  Schl&fenlappen« 
Hierin  hatten  wir  uns,  wie  die  Section  zeigte,  geirrt,  wenn  wir 
auch  mit  dem  Ausschluss  des  Kleinhirns  als  Sitz  des  Abseesses 
Recht  behielten.  Hätten  wir  schon  [vor  der  zweiten  Operation 
die  Gewissheit  gehabt,  dass  ein  Hirnabscess  vorlag,  so  wQrdcn 
wir  denselben  gleich  bei  der  Sinusoperation  mit  aufgesucht  haben ; 
so  aber  markirten  sieh  die  Zeichen  des  Abseesses  erst  nach  der- 
selben deutlicher.  Da  die  Erscheinungen  des  Himabscesscs  zu- 
nächst keinen  bedrohlichen  Eindruck  machten,  so  wurde  be- 
schlossen, den  von  den  beiden  yoraufgegangencn  Operationen 
noch  ziemlich  stark  angegriffenen  Patienten  sich  erst  erholen 
2u  lassen,  und  nach  Eintritt  der  Entfieberung  und  Heilung  der 
Pyämie  den  dann  uncomplicirten  und  deshalb  gtlnstigere  Chancen 
für  die  Operation  bietenden  Hirnabscess  anzugreifen.  Inzwischen 
erfolgte  aber  der  Tod  unerwartet  schnell  infolge  des  Durchbruchs 
des  Abseesses  in  den  Seitenventrikel. 

Es  könnte  nun  der  Vorwurf  erhoben  werden,  dass  wir  mit 
der  Abscessoperation  zu  lange  gewartet  hätten,  es  könnte  be- 
hauptet werden,  dass  durch  eine  frühzeitige  Operation  der  tödt- 
liche  Ausgang  hätte  vermieden  werden  können.  Was  den  ersten 
Punkt  anbetrifft,  so  waren  für  uns  die  schon  oben  dargelegten 
Gründe  für  das  abwartende  Verhalten  maassgebend  gewesen. 
Denn  wenn  wir  auch  selbstverständlich  daran  festhalten  müssen, 
dass  ein  Hirnabscess,  sobald  er  einmal  diagnosticirt  ist,  unver- 
züglich opcrirt  werden  soll,  so  steht  es  doch  andererseits  fest, 
dass  wir,  wenn  noch  irgendwie  Zweifel  über  die  Localisation 
des  Abseesses  bestehen,  nicht  ohne  dringende  Iniication  eine 
doch  immerhin  mehr  oder  weniger  probatorische  Trepanation 
ausführen  dürfen,  am  allerwenigsten  bei  einem  Kranken,  der  in 
der  Genesung  von  einer  anderen  schweren  Krankheit  begriffen 
ist.  Aber  selbst,  wenn  wir  uns  hier  zur  Trepanation  entschlossen 
hätten,  würde  dieselbe  für  die  Rettung  des  Kranken  wenig 
Chancen  geboten  haben.  Die  anatomische  Lage  des  Abseesses 
im  Hinterhauptslappen  war  eine  für  die  Operation  derartig  un- 
günstige, dass  es  uns  voraussichtlich  nicht  gelungen  sein  würde, 
den  Eiterherd  zu  treffen.  Selbst  für  den  Fall,  dass  wir  den 
Abscess  gefunden  hätten,  wäre  die  Aussicht  auf  Erhaltung  des 
Lebens  eine  geringe  gewesen.  Es  ist  zwar  nach  den  klinischen 
Symptomen  keine  Frage,  dass  der  Durchbruch  des  Abseesses 
in  den  Seitenventrikel  in  der  Hauptsache  erst  wenige  Stunden 
vor  dem  Tode  erfolgte.  Die  Beschaffenheit  der  den  Hirnabscess 
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Yom  Ventrikel  trennenden  schmalen  BrOcke  von  Gehirnsnbstanz 
lässt  es  aber  nicht  ausgeschlossen  erscheinen,  dass  auch  schon 
Torher  eine  Communication  bestanden  haben  kann,  sei  es  durch 
eine  feine  Fistel,  sei  es  durch  die  erweichte  Gehirnmasse  hin- 
darcb.  Mit  Rücksicht  auf  das  Ergebniss  der  Lumbalpunotion 
gewinnt  diese  Annahme  fUr  uns  sogar  eine  grosse  Wahrschein- 
lichkeit. Wie  sollte  sonst  die  Trübung  des  Liquors  und  die 
Vermehrung  der  Leukocyten  zu  erkl&ren  sein?  Entweder  sickerte 
der  Eiter  ans  dem  Abscess  durch  eine  damals  schon  vorhandene 
Fistel  in  den  Ventrikel  hinein  oder  es  hatte  sich  bereits  die 
Entzündung  von  der  erweichten,  den  Abscess  umgebenden  Ge- 
fairnsubstanz  continuirlich  auf  dasVentrikelependym  fortgepflanzt. 
Auf  jeden  Fall  hätten  wir  bei  schon  bestehender  Ventrikel- 
meniogitis  operirt  und  den  Tod  schwerlich  aufgehalten,  wohl 
eher  beschleunigt. 

Chronische  Eiterung,  Meningitis  purulenta. 

Friedrich  Busse,  32  Jahre  alt,  Schiffer  aas  Aken.  Aufgenommen  am 
16.  Joni,  ge^torb€D  am  1.  Juli  19ul. 

Anamnese:  Im  2.  Lebensjahre  linksseitige  Ob reiterung  nach  Masern. 
Die  Eiterung  soll  nur  von  kurzer  Dauer  gewesen  sein.  Jedenfalls  will  Pa- 
tient später  nie  wieder  Eiterung  bemerkt  haben.  Doch  soll  das  Gehör  auf 
dem  linken  Ohr  immer  herabgesetzt  gewesen  sein.  Patient  ist  Soldat  ge- 
wet^en.  Kurz  vor  Ostern  dieses  Jahres  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache  Ohr- 
eiterung links  ohne  Beschwerden.  Vor  3  Wochen  ein  starker  Schwindeian- 
fall,  zugleich  etwas  Frösteln.  Vorige  Woche  einmal  Erbrechen  des  Morgens. 
S«it  dem  23.  d.  M.  Schmerzen  im  linken  Ohr.  lieber  Kopfschmerzen  soll 
steh  B]iftterer  Aussage  der  Ehefrau  Patient  schon  seit  mehreren  Jahren 
geklagt  haben;  sie  sagt:  «wie  Jeder  einmal  Kopfschmerzen  hat*.  Fieber 
BoU  niemals  bestanden  haben. 

Patient  sucht  die  Hilfe  der  Klinik  wegen  des  Schwindels. 

Status  praesens:  Ungewöhnlich  kräftige  Constitution.  Kein  Fieber, 
Pols  7(».  regelmässig.  Innere  Urgane  gesund.  Aagenbefund  normal.  ObjectiY 
kein  ifehwindel.     Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiss. 

Umgebung  des  Ohres  ohne  Besonderheiten. 

Oehörgang-  und  Trommeil fellbef  und:  Links:  Grosse  centrale, 
tber  hinten  bis  an  den  Band  reichende  Perforation;  in  derselben  eine  von 
ohen  heral'hängeude  Granulation.    Bechts:  Cerumen. 

Flüstersprache:   Links  handbreit,  rechts  5  m. 

Stimmgabelprüfung:  Ci  ¥om  Scheitel  im  ganzen  Kopf.  Links  Gi 
stark  herabgesetzt,  FiS4  bei  starkem  Fingerkuppenanschlag.  Rechts  normal. 

Hei  Katheter  kein  Perforationsger&usch.  • 

KrankheitSYerlauf:  Reinigung  des  Ohres  durch  vorsichtiges  Aus- 
spritzen Tom  üehörgang  aus. 

27.  Juni.   Fieberfrei,  keine  Beschwerden. 

28  Juni.  Abends  Temperatur  38,1^,  Puls  88,  regelmässig.  Klage  über 
Kopfschmerzen  in  der  Stirn  und  im  Hinterkopf.  Im  Ohr  und  In  dessen  Um- 
gebung keine  Veränderung.  Auch  sonst  keine  Ursache  für  Fieber  und  Kopf- 
schmerzen sichtbar. 

29.  Juni.  Im  Laufe  der  Nacht  haben  die  Kopfschmerzen  derartig  an 
Heftigkeit  zugenommen,  dass  Patient  wiederholt  in  die  Bettdecke  beisst 

Öeit  6  Uhr  Morgens  comatöser  Zustand,  hier  und  da  aber  versucht  Pa- 
tient aus  dem  Bett  aufzustehen  und  schlägt  mit  Händen  und  Beinen  um  sich. 
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8  Uhr  Morgens  Temperatar  38,5^  Pols  72,  regelmässig.  Papillen  sehr 
eng,  gleich,  reagiren.  Patient  spricht  nicht  mehr.  Später  grosse  motorische 
Unrahe. 

Untorsachangsbefand  11  Uhr  Vormittags:  Beide  Papillen  starr,  linke 
maximal  weit,  rechte  auch  weiter  als  gewöhnlich.  Deviation  conjiig^e  nach 
links  oben.  Pols  72,  regelmässig,  stark  gespannt.  Sonst  keine  Lähmung. 
Reflexe  und  Sensibilität  normal.    Nackenmuskeln  nicht  contrahirt. 

Lumbalpunction:  Liquor  unter  hohem  Druck,  deutlich  ge- 
trabt, leicht  gelblich,  enthält  vermehrte  Leukocyten  und  Ter- 
einzelte  Diplokokken.  Morph.  0,0*2  subcutan.  Nachmittags  5  Uhr  wird 
mit  dem  Katheter  ca.  1  Liter  Urin  abgelsssen,  derselbe  ist  frei  von  Eiweisa,' 
enthält  aber  Zucker.  Temperatur  3ä,l<>,  Puls  74.  In  der  Nacht  grosse  Un- 
rahe und  Hewegungsdrang,  Patient  steht  wiederholt  aus  dem  Bett  auf.  Mor- 
phium subcutan.  Darauf  ruhiger  Schlaf  bis  zum  Morgen.  Cheyne-Stokes- 
sches  Athmen. 

30.  Juni.  Temperatur  37,2— 39,4^  Puls  70—80,  regelmässig  und  kräftig. 
Leichte  rechtsseitige  Facialislähmnng,  die  auf  den  Augenast  beschränkt  i^t. 
Pupillen  gleich,  von  normaler  Weite,  starr.  Augenbintergrund  ohne  patho- 
logische Veränderungen  (Königl.  Augenklinik).  Im  Urin  Ei  weiss  und  Zucker. 
Etwas  Husten.  Sensibilität  der  Haut  normal.  11  Uhr  Abends  Temperatar 
38,S^  Puls  14<),  sehr  klein. 

1.  Juli  Morgens  6*/«  Uhr  Tod  im  Coma,  kon  vor  dem  Tode  Tempe- 
ratur 40,5«. 


SectionsprotocolL 

Dura  mit  dem  Schädeldach  verwachsen,  sehr  blutreich,  Innenfläche 

Weiche  Hirnhäute  ebenfalls  sehr  blutreich.    An  den   abschassigen 

heilen  beider  Schläfenlappen  sieht  man  eine  eitrige  Infiltration  der  weichen 


^att.  Weiche  Hirnhäute  ebenfalls  sehr  blutreich.  An  den  abschassigen 
Tbeilen  beider  Schläfenlappen  sieht  man  eine  eitrige  Infiltration  der  weichen 
Hirnhäute.    Die  eitrige  Infiltration  ist  besonders  stark  an  der  Schädelbasis 


und  zwar  am  Cbiasma  und  an  den  hinteren  Theilen  des  Kleinhirns.  Cerebro- 
spinaltlüssigkeit  stark  vermehrt,  deutlich  getrübt.  In  beiden  Seiten  Ventrikeln 
ist  die  Flüssigkeit  etwas  vermehrt  und  deutlich  getrübt.  Das  Ependym  des 
linken  Ventrikels  ist  hier  und  da  eitrig  belegt.  Auch  im  4.  Ventrikel  sind 
Eiterkörpereben  nachweisbar.  Linkes  Tegmen  tympani  zeigt  einen  Defect 
von  Erbsengrösse,  welcher  mit  Bindegewebe  ausgefüllt  ist.  Der  obere  Ter- 
ticale,  schwarz  durchscheinende  Bogengang  enthält  blutig  gefärbtes  Serom. 
Beim  Abziehen  der  Dura  tritt  aus  dem  Perus  acusticus  internus  und  aas 
der  Durchtrittsstelle  des  Trigeminus  deutlich  eitrige  Flüssigkeit  aus.  Die 
Gehirnsubstanz  ist  ödematös  und  blutreich  ohne  sonstige  Veränderungen« 

LinkeLunge:  Oberlappen  emphysematös.  Bronchialschleimhaut  stark 
gerOthet.  Unterlappen  Qberall  lufthaltig,  ödematfis,  sehr  blutreich. 

Hechte  Lunge:  An  der  hinteren  oberen  Seite  des  Unterlappena 
einige  snbpleurale  Ecchymosen.  Luftgehalt  leicht  vermindert.  Bronchien 
wie  links.  Im  Bronchus  des  Oberlappens  zäher  Schleim.  Im  rechten  Unter- 
lappen ein  embolischer  Herd  von  grau-gelber  Farbe,  gegen  das  Lungen- 
gewebe  scharf  abgegrenzt  und  von  keilförmiger  Gestalt  mit  der  Basis  g^gen 
die  Pleura  gerichtet. 

Milz:  Vergrössert,  127^:9:3,  dunkelbraunroth,  von  schlaffer  Con- 
sistenz,  deutlicher  FoUikelzeichnung. 

Linke  Niere  von  dunkel braunrother  Farbe,  normaler  Grösse  and 
glatter  Oberfläche.  Die  Rinde  ist  deutlich  verbreitert,  von  graugelber  Farbe 
und  lässt  trüben  Saft  abstreichen.  In  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens 
kleinste  Blutungen. 

Rechte  Niere:  Oberfläche  glatt,  Grösse  normal.  Rinde  leicht  ge- 
trübt, sonst  wie  Unks,  nur  ist  die  rechte  Niere  im  Ganzen  etwas  blasser  als 
die  linke. 

Leber  von  normaler  Grösse,  dunkelbraun.  Die  Peripherie  der  Läpp- 
chen ist  stark  verfärbt. 

Magen:  Schleimhaut  geschwollen,  in  derselben  zahlreiche  frische 
capilläre,  zum  Theil  confluirende  Blutungen. 

Diagnosis   post  mortem:    Eitrige  Meningitis    durch   In- 
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fectioD  Tom  Labyrinth  aas.  Oedem  und  Hyperämie  des  Ge- 
birni.  Langenödem  und  Hyperämie  der  Lange.  Plearitis  ad- 
hieii?a.  Milztamor.  Acate  parenchymatöse  Nephritis.  Ca- 
pilUre  Blatangen  der  M  agenschleimhaat  Chronische  Bron- 
chitis. 

Section  des  Schläfenbeines. 
Im  Tegmen  tympani,  etwa  dem  Aditas  ad  antrum  ent- 
sprechend, befindet  sich  ein  erbsengrosser  mit  einer  dttnnen, 
aber  festen,  nengebildeten  Membran  verschlossener  Defect 
im  Knochen.  Die  Ränder  des  Defectes  sind  nicht  ganz  regel- 
mässig, sondern  sackig  and  raah.  Der  amliegende  Knochen 
sttrk  cariös.  Das  Cavam  tympani  saperius  ist  aasgefüllt  mit 
Epidermis-  and  eingedickten  Eitermassen.  Aach  im  Antram 
Cholesteatommassen  and  Grannlationen.  K  nochen  des  Warien- 
fortsatzes  sklerotisch.  Amboss  fehlt,  Hammer  am  Kopf  ca- 
ri5s,  Steigbügel  erhalten.  Garies  der  Labyrinthwand.  Der 
obere  vertikale  Bogengang  schimmert  schwarz  durch.  Im  La- 
byrinth blutig-seröse  Flüssigkeit.  Die  Nerven  im  Poras 
icasticus  internus  sind  ganz  matschig  und  eitrig  infiltrirt.  Die 
Schnecke  liegt  zum  grössten  Theil  seqaestirt  lose  in  der  ca- 
riös zerfressenen  Kapsel.    Die  Sinus  frei. 

Epikrise.  Hier  führte  eine  seit  30  Jahren  ohne  Be- 
schwerden bestehende  und  von  dem  Kranken  zeitweise  gar 
nicht  bemerkte  chronische  Eitemng  bei  einem  ausserordentlich 
kräftigen  und  sonst  gesunden  Manne  durch  eine  ohne  erkenn- 
bare äussere  Veranlassung  eingetretene  eitrige  Meningitis  in 
wenigen  Tagen  zum.  Tode.  Als  am  2.  Tage  des  Aufenthaltes 
des  Patienten  in  der  Klinik  bei  scheinbar  bestem  Wohlbefinden 
plötzlich  leichtes  Fieber  eintrat,  unter  gleichzeitiger  Klage  Ober 
Kopfschmerzen,  da  konnte  zunächst  die  Art  der  dem  Fieber  zu 
Grunde  liegenden  Erkrankung  weder  aus  dem  Untersuchungs- 
ergebniss  des  gesammten  Körpers,  noch  aus  dem  Ohrbefund  im 
Speeiellen  festgestellt  werden.  Erst  die  im  Verlaufe  der  fol- 
genden Nacht  bis  zur  ünerträglichkeit  gesteigerten  Kopfschmerzen 
sowie  der  in  den  Morgenstunden  sich  hinzugesellende  comatöse 
Zustand  machten  die  Entwicklung  einer  Meningitis  wahrsohein- 
lioh.  Auf  die  Meningitis  wiesen  ausserdem  noch  die  Döviation 
conjng6e  sowie  die  Starre  und  Differenz  der  Pupillen  hin.  Wohl 
bestätigte  auch  hier  die  Lumbalpunction  unsere  Diagnose  Menin- 
gitis purulentai  doch  waren  einige  Punkte  in  dem  Krankheits- 
bild geeignet,  uns  auch  an  die  Möglichkeit  eines  neben  der 
Meningitis  bestehenden  resp.  dieselbe  veranlassenden  Hirn- 
«bscesses  denken  zu  lassen.  So  war  es  auffallend,  dass  der 
Pols,  der  in  den  ersten  Tagen  der  Beobachtung  von  normaler 
Frequenz  und  Beschaffenheit  gewesen  war,  mit  Eintritt  des 
Fiebers  keine  entsprechende  Beschleunigung,  sondern  eine,  wenn 
aoeh  nicht  hochgradige,  so  doch  unzweifelhafte  Verlangsamung 
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und  deutliobe  SpannuDg  zeigte.  Ferner  machte  das  plötzliehe, 
fast  apoplectiforme  Einsetzen  der  Meningitis  den  Eindruck,  als 
ob  dieselbe  durch  einen  entweder  in  die  Ventrikel  oder  an  die 
Hirnoberflftohe  durchgebrochenen  Hirnabscess  verursacht  sein 
könnte.  Für  einen  Yentrikeldurchbruch  konnte  ausserdem  noeh 
der  Zuckergehalt  des  Urins  verwerthet  werden;  dagegen  sprach 
aber  neben  dem  Fehlen  von  Convulsionen  die  starke  Spannung 
und  relative  Yerlangsamung  des  Pulses,  welcher  bei  Durchbrach 
eines  Abscesses  in  den  Ventrikel  gewöhnlich  bald  eine  be- 
deutende Beschleunigung  erfährt.  Auch  die  Anamnese  hätte 
wohl  den  Verdacht  eines  bisher  latent  bestandenen  Hirnabscesses 
zu  stützen  vermocht,  besonders  das  vorausgegangene,  wenn  auch 
nur  einmalige  Erbrechen  im  nüchternen  Zustande  und  die  seit 
Jahren  vorhandenen  Kopfschmerzen.  Nach  dem  Seotionsbefund 
müssen  wir  uns  diese  Erscheinungen  als  Labyrinthsjmptome, 
veranlasst  durch  die  fortschreitende  Labyrinthnekrose,  erklären, 
wenn  wir  nicht  etwa  zu  der  Annahme  einer  schon  länger  be» 
stehenden,  chronisch  und  schleichend  verlaufenden,  vielleicht 
circumscripten  Meningitis,  die  erst  unter  unseren  Augen  eine 
diffuse  Ausbreitung  erfahr,  greifen  wollen,  wofür  der  Sections- 
befund  aber  gar  keinen  Anhaltspunkt  gab. 

War  der  Eintritt  der  Meningitis  ein  ganz  plötzlicher  und 
unvermittelter,  so  war  auch  der  Verlauf  (ein  ausserordentlich 
schneller.  Bereits  12  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Temperatur- 
steigerung und  der  Eopfsohmerzen  stellte  sich  vollständige,  bis 
zum  Tode  andauernde  Bewusstlosigkeit  ein;  von  den  ersten  ver* 
dächtigen  Erscheinungen  bis  zum  Tode  verstrichen  überhaupt 
nur  60  Stunden. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  trotz  des  bei  der  Section  ge- 
fundenen starken  Belages  am  Kleinhirn  und  an  der  Medullaoblon- 
gata  auch  hier  wieder  keine  Spur  vonNaokenstarre  bemerkt  werden 
konnte,  sowie  ferner,  dass  pathologische  Veränderungen  am 
Augenhintergrunde  vollständig  fehlten.  Ferner  ist  es  auffallend, 
dass  das  bei  Meningitis  sonst  ziemlich  häufig  beobachtete  Er- 
brechen, abgesehen  von  dem  in  der  Anamnese  angegebenen 
einmaligen  Erbrechen,  8  Tage  vor  dem  Einsetzen  der  letalen 
Meningitis  hier  nicht  vorhanden  war;  möglicherweise  findet  dies 
seine  Erklärung  in  der  frühzeitigen  Beeinträchtigung  der  Reflex- 
thätigkeit  durch  das  tiefe  Coma. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  das  Verhalten 
des  Urins.    Eiweissgehalt  des  Urins  ist  bei  eitriger  Meningitis 
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wiederholt  beobachtet  worden;  hier  wurde  aber  aasserdem  in 
dem  vorher  zuokerfreien  üria  nach  Eintritt  der  dentlioheii 
mening^tischen  Erscheinungen  Zucker  in  reichlicher  Menge  nach- 
gewiesen. Dies  machte  eine  [Betheiiigung  des  vierten  Ven- 
trikels wahrscheinlich J)  Thats&chlich  wurde  auch  eine  aus- 
gebreitete Yentrikelmeningitis  constatirt,  die  freilich  im  vierten 
Ventrikel  nicht  so  hochgradig  war  wie  in  den  Seiten  Ventrikeln. 
Aus  dem  Ergebniss  der  Hörprüfung  schlössen  wir^  dass  die 
Meningitis  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  dem  Wege  des  erkrankten 
Labyrinthes  inducirt  war.  Die  Section  bestfttigte  diese  Yer- 
ffluthung  vollkommen  und  stellte  fest,  dass  der  am  Tegmen 
tjmpani  gelegene  Knochendefect  keinen  Antheil  an  der  Ent- 
stehung der  Meningitis  hatte.  Denn  die  betreffende  Stelle  im 
Knochen  machte  ganz  den  Eindruck  eines  ausgeheilten 
eariosen  Processes,  die  dünne,  das  Loch  bedeckende  neuge- 
bildete Membran  bewirkte  einen  vollständigen  Abschlnss  nach 
der  Schftdelhöhle,  die  darüber  liegende  Dura  zeigte  keine  Ent- 
Kflndungserscheinungen. 

Chronische  Eiterung.    Meningitis  tuberculosa. 

Arthur  Lange,  i  Jahr  2  Monate  alt,  Arbeiterkind  aus  Alt haldens- 
leben. 

Au^enommen  am  16.  November  1901.  Gestorben  am  24.  November  1901. 

Anamnese:  Das  Kind  soll  früher  niemals  krank  gewesen  sein.  Im 
Soimner  Ohreiteraag  links  aus  unbekannter  Ursache.  Im  August  entwickelte 
sich  ein  Abscess  hinter  dem  linken  Ohr.  Das  Kind  soll  damals  ausw&rts 
opeiirt  worden  sein.  Es  erholte  sich  wieder;  ob  das  Ohr  ganz  trocken 
gewesen  ist,  weiss  die  Mutter  nicht  anzugeben.  Profuse  stinkende  Eiterung 
mU  jetst  schon  mehrere  Wochen  wieder  bestehen.  Seit  3  Wochen  schl&ft  das 
Kind  sehr  schiecht,  schreit  viel,  leidet  an  Appetitlosigkeit  und  Verdauungs- 
stönmgen.  Angeblich  kein  Erbrechen.  Wird  von  der  chirurgischen  Klinik, 
in  welche  es  zunächst  gebracht  worden  war,  der  Ohrenklinik  überwiesen. 

Status  praesens:  Bleiches  Kind  von  dürftigem  Ernährungszustand. 
Temperatur  37,2,  Puls  ungefähr  100,  regelmässig,  klein.  Augenbefund  nor- 
nal.  Fixirt  gut.  Bei  der  Anscultation  sind  über  die  ganze  Lunge  verbrei- 
tete Rasselgeräusche  zu  hören.  Ueber  dem  linken  Oberlappeu  Dämpfung. 
Befleie  normal.  Keine  Lähmung,  Sensibilität  der  Haut  erhöht,  das  Kind 
•chreit  bei  leiser  Berührung  laut  auf.  Kopf  nach  allen  Richtungen  frei,  be- 
weglich, Nackenmusculatur  nicht  contrahirt. 

Urin  ohne  Zucker  und  Ei  weiss. 

Hinter  dem  linken  Ohr  eine  ungel&hr  4  cm  lange  Operationsnarbe. 

Oehörgang  und  Trommelfellbefund:  Linker  Gehörgang  im  äus- 
seren Theile  ziemlich  stark  verengt,  so  dass  der  Einblick  in  die  Tiefe  nicht 
möglich  ist  Reichliche  stinkende  Eiterung.  Rechts  keine  Eiterung.  Trom- 
melfell leicht  geröthet  ' 

Krankheitsverlauf:  17.  November.  Temperatur  38,5—37,5^38,0. 
Das  Kind  hustet  sehr  viel,  trinkt  wenig.    Verstopfung.    Inf.  rad.  Ipecac. 

18.  November.  Temperatur  36,7—37,2.  Der  Gehörgang  ist  weiter. 
Trommelfell  ganz  zu  fibersehen;  dasselbe  ist  ziemlich  blass;  eine  querovale 
I^erforation  vor  und  eine  ebensolche  hinter  dem  Hammergriff.    Das  Kind 

1)  Vgl  Orunert,  Ueb.  das  Vorkommen  v.Glykosurie  u.  s.  w.  D.  A.Bd.LV. 
AiehiT  L  OhnohaUkoiide.  LVII.  Bd.  18 
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schläft  sehr  Tiel  und  schreit  hier  und  da  auf.  Spasmen  in  der  MoBCulator 
des  Gesichts. 

19.  November.  Temperatur  37,1 — 36,9—87,4.  Andauernder  soporOser 
Zostand«  ab  und  xa  unterbrochen  von  durchdringendem  Schreien.  Mehnniüa 
Erbrechen. 

2(L  November.  Temperatur  37,3—37,0.  Fixirt  schlecht,  zeitweise 
Zwangsstellung  der  Augen  und  Differeni  der  Lidspalten.  Pupillen  mittel- 
weit, r«agiren  trfige.  Zähneknirschen.  Nackciimueculatur  stark  gespannt. 
Die  fieine  sind  krampfhaft  an  den  Leib  gezoften,  Kniee  gebeugt. 

21.  No?embtr.  Temperatur  37,fi->87,0.  Zwangsstellung  d^r  Augen  nach 
rechts  oben.  Die  Hornhaut  beider  Augen  zeigt  oberflächliche  Epitheldefecte 
und  Eintrocknungen.  Aus  dem  linken  Ohr  besteht  noch  sehr  reichitcbey 
dOnne  h.iterung.  Keine  Tuberkelbacillen  im  Eiter  nachweisbar.  Die  nach 
vorn  gelegene  Perforation  ist  in  den  letzten  Tagen  grösser  geworden. 

L  umbalpunction:  Liquor  nicht  krystallklar,  leicht  ge- 
trübt mit  einem  Schein  ins  Gelbliche,  opalisirend.  Enthält  auf- 
fallend wenig  Leukocyten  (meist  mebrkernige),  keine  Bak- 
terien, auch  keine  Tuberkelbacillen  (das  Untersuchungsreaal- 
tat  wurde  vom  hygienischen  Institut  bestätigt).  Im  Laufe  dea 
Nachmittaes  Zunahme  des  Sopors. 

22.  November.  Temperatur  36,7—37,!).  Träge  Piipillenreaction,  die 
recht«*  Pupille  ist  weiter  als  die  linke.  Sensibilität  der  Haut  am  linken  Arm 
nnd  am  linken  Bein  etwas  herabgesetzt.  Keine  Lähmung.  Mehrfach  wieder* 
hohes  Erbrechen. 

23  November.  Temperatur  37,4—37,0  Stärkerer  Husten  und  be- 
schleunigte Athmung.  Nackenmusculatur  bretthart  contrahirt.  Ptosis  linlw. 
Im  Ohreiter  Tuberkelbacillen. 

24.  November.  Temperatur  37,9—39,1.  Rechter  Arm  ausgestreckt, 
Muskeln  contrahirt.  der  linke  Arm  hängt  schlaff  herab.    Coma. 

Tod  im  Coma  ohne  Convuisionen  2'/!  Uhr  Nachmittags. 

Sectionsprotocoli. 

Dura  am  Schädeldach  adhärent.  Im  Sinns  longitudinalis  Cruorgerinnsel. 
Die  Weichten  Himb&ute  sind  rechts  stärker  injicirt  als  links.  Hie  nnd  da 
sind  die  weichen  Häute  von  kleinen  Knötchen  durchsetzt,  die  jedoch  nicht 
(überall  deutlich  abgegrenzt  sind.  An  der  l^asis  zeigen  die  weichen  Hirnhftute 
eine  gelbweisse  Trübung,  namentlich  zwischen  Bulbus  olfactorius  und  Hinter- 
rand des  Kleinhirns.  Diese  Infiltration  setzt  sich  besonders  nach  der  linken 
Fossa  Sylvii  fort.  Beide  Blätter  des  PisQberzuges  an  der  linken  Fossa  Sylvii 
miteinander  verklebt,  daselbst  fiberall  Knötchen  eingelagert.  In  der  Üm- 
gebunir  der  rechten  Arteria  Fossae  Sylvii  und  ihren  Verzweigungen  treten 
zahlreiche  Knötchen  zu  Tage.  Dieselbe  Veränderung  zeigt  sich  entlang  beider 
Arteriae  profundae.  Corpus  callosum  von  sehr  weicher,  fast  flQssiger  Be- 
schaifenheit  In  den  Ventrikeln  etwas  mit  Blut  untermischte  Massigkeit. 
Kpendym  fein  granulirt.  Beide  Telae  chorioideae,  besonders  aber  links,  teigen 
sich  mit  zahlreichen  miliaren,  zum  grossen  Theil  confluirenden  Knötchen 
besetzt.  Kpendym  des  4.  Ventrikels  verdickt  und  ebenfalls  mit  kleinen 
Knötchen  bedeckt.  Kleinhirn  sehr  weich  und  feucht,  etwas  anämisch.  Von 
ebensolcher  Beschaffenheit  die  Hemisphäre  des  Orosshims  und  die  Central- 
ganglien.  Der  Wirbelkanal  wird  in  der  Regio  lumbalis  eröffnet.  £b  zeigt 
sich  ein  ziemlich  umfangreicher  extraduraler  Bluterguss. 

Herz  grösser  als  die  Faust.    Linker  Ventrikel  etwas  dilatirt. 

Linke  Lunge  durch  bindegewebige  Adhäsionen  im  Bereiche  des  Ober- 
lappens mit  der  Thoraxwand  verwachsen.  Gewicht  und  Consistenz  vermehrt« 
besonders  im  Oberlappen.  Eitrige  Bronchitis  und  geringes  Lungenödem. 
Im  Oberlappen  findet  sich  eine  sehr  derbe,  fast  walinnssgrosse  Partie  von 
röthlich-grauer  Farbe,  mit  zahlreichen  confluirenden  grauen  Knötchen  durch- 
setzt, welche  eine  annähernd  linsengrosse,  mit  käsigen  Zerfallsmassen  ange- 
itWit  Höhle  einschliesst.  Letztere  steht  mit  einem  Bronchus  in  Verbindung. 
Im  ganzeu  Oberlappen  sowie  in  der  Pars  costalis  des  Unterlappens  zerstreut, 
gURue  über  die  Schnittfläche  prominente  Knötchen. 
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Rechte  Lonfce:  Pleura  frei.  Eitrige  Bronchitla.  Simmtlicbe  drei 
Lappen,  besonders  aberder  Unterlappen,  hyperftmisch.  fironcbialdrüsen  sam 
Tbeii  ?erk&8t.    Schleimhaut  der  Trachea  hochgradig  injfcirt. 

Milz  etwas  yergrAssert,  von  derber  Consistenz.  Auf  der  Conrezitftt 
durch  bindegewebige  Adh&sionen  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen.  Im 
Parenchym  einige  grane  Knötchen,  die  znm  Theil  prominiren. 

Nieren  ziemlich  blatreich,  sonst  ohne  Besonderheiten.  Im  Mesenterium 
einige  geschwollene  Lymphdrüsen.  Payer*8che  Plaques  im  unteren  Theile 
des  Danndarms  etwas  hyperftmisch,  wenig  geschwollen. 

Diagnosis  post  mortem:  Meningitis  et  Ependymitis  tuber» 
caloia.  Hirnödem.  Tubercnlose  der  linken  Lunge  und  der 
Bronchialdrasen.  Bronchitis  purulenta,  Lungenödem,  Hyper- 
ämie der  rechten  Lunge.  Perisplenitis  fibrosa.  Miliare  Tuber- 
calose  der  Milz.  Schwellung  der  MesenterialdrClsen.  Ente- 
ritis acuta. 

Section  des  linken  Schläfenbeines. 

In  der  Paukenhöhle  wenig  Schleimeiter.  Warzenfortsatz 
and  Labyrinth  frei  von  Eiter.  In  den  Sinussen  theils  flüssiges 
Blat,  theils  frische  Blutgerinnsel.  Im  Ohreiter  Staphylokok- 
ken und  vereinzelte  Tnberkelbacillen. 

Epikrise.  Am  ersten  Beobaohtungstage  bot  das  Kind 
keine  deutlichen  Zeichen  einer  intracraniellen,  vom  Ohr  aus- 
gehenden, Erkrankung.  Das  Hauptinteresse  schien  die  Lungen- 
affection  zu  beanspruchen,  auf  welche  allein  ohne  Zwang  die 
Krankheitserscheinungen  zurückgefUhrt  werden  konnten.  Be- 
denklicher wurde  es  aber,  als  sich  allmählich  ein  soporöser 
Zustand  einstellte.  Da  jetzt  auch  Spasmen  in  der  Musoulatur 
des  Gesichts,  besonders  in  den  Mundwinkeln  beobachtet  wurden, 
and  da  das  Kind  trotz  des  Sopors  hie  und  da  auch  ohne  Veran- 
lagsuDg  laut  aufschrie,  so  musste  doch  an  eine  cerebrale  Erkrankung 
als  Ausgangspunkt  dieser  Erscheinungen  gedacht  werden.  Bald 
entwickelte  sich  dann  auch  ein  Symptomencomplex,  welcher, 
sofern  man  überhaupt  aus  dem  klinischen  Bilde  allein  einen 
derartigen  Schluss  ziehen  kann,  uns  zur  Wahrscheinlichkeits- 
diagiiose  Meningitis  veranlasste.  Was  die  Natur  der  letzteren 
anbetrifft,  so  war  der  Ohrbefund  hier  in  erster  Linie  geeignet, 
QD8  auf  die  richtige  Spur  zu  f&hren.  Erweckte  schon  die  doppelte 
Perforation  im  Trommelfell  den  Verdacht  einer  tuberculösen  Er- 
krankung, so  wurde  im  Verlaufe  der  Beobachtung  diese  Annahme 
dadurch  noch  wahrscheinlicher  gemacht,  dass  die  eine  Perforation 
ingebends  an  Grösse  zunahm,  bis  dieselbe  in  wenigen  Tagen 
einen  grossen  Theil  des  Trommelfells  einnahm,  und  Tuberkel- 
baeillen  im  Eiter  nachgewiesen  werden  konnten,  unter  diesen 
Verhältnissen  war  es  naheliegend,  auch  in  der  Lungenerkrankung 
eine  tuberculöse  Affection  zu  vermuthen.  Alle  diese  Erwägungen 
dr&Dgten  uns  zu  der  Annahme  einer  tuberculösen  Meningitis. 

18* 
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Wenn  nun  auch  im  Liquor  oerebrospinalis  keine  Tuberkelbacillen 
gefunden  werden  konnten,  so  entsprach  doch  das  flbrige  Ver- 
halten des  Liquor  unseren  auch  sonst  bei  der  tuberoulösen  Menin- 
gitis gemachten  Erfahrungen. 

Das  klinische  Bild  der  Meningitis  wurde  in  den  folgenden 
Tagen  noch  deutlicher,  einerseits  Lähmungen  (Pnpillendifferenz, 
Ptosis,  Lfthmung  des  linken  Armes),  andererseits  aber  auch  Reiz- 
ersoheinungen  (Nackencontraotur,  Gontractur  des  rechten  Armes, 
Zuckungen  in  den  Gesiohtsmuskeln).  Schliesslich  stellte  sich 
noch  eine  hochgradige  Herabsetzung  der  Hautsensibilität  ein, 
während  im  Anfang  der  Beobachtung  offenbar  eine  Hyperästhesie 
der  Haut  vorgelegen  hatte. 

Nicht  allein  nach  den  klinischen  Symptomen,  sondern  auch 
nach  der  anatomischen  Untersuchung  des  Schläfenbeins  handelte 
es  sich  zweifellos  um  eine  tuberculöse  Erkrankung.  Was  aber 
den  Zusammenhang  der  Meningitis  mit  der  Ohraffection  anbe- 
trifft, so  verdient  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  dass  sieh 
ein  directer  Uebergang  des  tubercnlösen  Processes  vom  Mittelohr 
auf  die  Schädelhöhle  oder  umgekehrt  nicht  nachweisen  liess. 
Wir  haben  daher  keinen  bestimmten  Anhaltspunkt  für  die  An- 
nahme, dass  das  Ohr  die  Eingangspforte  für  das  tuberculöse 
Virus  gewesen  sei.  Die  Ohrerkrankung  ist  mit  Wahrscheinlichkeit 
ebenso  wie  die  tuberculöse  Meningitis  als  eine  Theilerscheinung 
der  von  der  ausgebreiteten  Lungen-  und  BronchialdrQsentnber- 
eulose  ausgegangenen  allgemeinen  Miliartuberculose  zu  be- 
trachten. 

Acute  Eiterung,  Pneumonie,  Hirnödem. 

Fritz  Schulz,  P/s  Jahre  alt,  Arbeiterkind  aus  Halle.  AufgenommeQ 
am  2.  Mftrz  1902.    Gestorben  am  6.  M&rz  1902. 

Anamnese:  Keine  hereditäre  Belastung. 

Das  Kind  soll  nach  Aussage  der  Mutter  fraher  ohrgesund,  auch  sonst  nie 
krank  gewesen  sein.  Im  Herbst  vorigen  Jahres  ein  „Bl&schenausschlag*  mit 
Fieber.  Seitdem  kr&nkelt  das  Kind  andauernd,  es  hustet  und  hat  wenig  Appe- 
tit. Vor  14  Tagen  erkrankte  es  wieder  plötzlich  unter  Erbrechen  und  Durch- 
faU.  Es  wurde  in  die  medicinische  KUnik  aufgenommen  und  daselbst  wegen 
firechdurchfalls  mit  Calomel  behandelt.  Die  Magen-  and  Darmerscheinungen 
Hessen  darauf  nach,  doch  war  das  Kind  auch  nachher  noch  sehr  unruhig, 
griff  nach  dem  Obre  und  fieberte.  Es  wurde  seitens  der  Ohrenklinik,  die 
zu  Rathe  gezogen  wurde,  zuerst  eine  leichte  Röthung  beider  Trommelfelle 
constatirt,  später  stärkere  Röthung  und  Abflachung,  und  es  wurde  auf 
beiden  Seiten  die  Paracentese  gemacht.  Das  linke  Ohr  eiterte  sehr  stark, 
das  rechte  nur  einige  Tage  und  blieb  dann  trocken.  Die  Paracentese  hatte 
keinen  Einfluss  auf  das  befinden  des  Kindes.  Wegen  der  fortbestehenden 
Unruhe  und  des  Fiebers,  wofür  nach  Angabe  der  medtcinischen  Klinik  der 
Zustand  der  Qbrigen  Organe  nicht  verantwortlich  gemacht  werden,  sondern 
nur  das  Ohr  in  Frage  kommen  könne,  erfolgt  die  Aufnahme  in  die  Ohren - 
k4inik. 
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Statos  praesens:  Bleiches,  dflrftlg  entwickeltes  Kind.  Temperatur 
38.3,  Puls  140,  regelmässig.  Fixirt  vorgehaltene  Gegenstände  schlecht.  Pu- 
pillen gleich,  Reaction  normal.  Papilla  nervi  optici  beiderseits  byper&misch, 
tber  scharf  begrenzt  Venen  stark  gefüllt  und  etwas  geschlängelt.  (Königliche 
Augenklinik).  Keine  Lähmung.  Sensibilität  der  Haut  erhöht,  schreit  auch 
bei  leiser  HerOhrung  laut  auf.  Nackenmuskeln  nicht  contrabirt.  Diffuse  Bron- 
cbitis,  Herzaction  sehr  lebhaft,  Herztöne  rein.  U  rin  ohne  Zucker  und  Eiweiss« 

Umgebung  des  Ohres  o.  B. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Links:  Gehörgang  weit^ 
steht  YoU  Eiter.  Trommelfell  blassroth ;  grosse  längsovale,  central,  aber  et- 
was mehr  nach  hinten  unten  gelegene  Perforation. 

Rechts:  Kein  Eiter  im  Gehörgang.  Trommelfell  abgeflacht,  blase, 
einige  Radiärgeiässe  deutlich  sichtbar.  In  der  Mitte  2  punktförmige  Blut- 
extrsvasate. 

Therapie  und  Krankheitsverlauf:  Abends  Temperatur  39.U, 
Pols  156. 

3.  März.    Hat  Nachts  sehr  unruhig  geschlafen.    Durchfall. 
Lumbalpunction:     Iriquor    steht    nicht   unter   erhöhtem 

Drock.  Wasserklar.  Keine  Vermehrung  der  Leukocyten, 
keine  Bakterien,  auch  keine  Tuberkelbacillen  (Hygienisches 
Institut). 

Nach  der  Lumbalpunction  keine  Veränderung.  Gegen  Abend  stärkere 
Unruhe.    Temperatur  40.0. 

4.  März.  In  der  Nacht  Imal  Erbrechen.  Temperatur  39,4-40,3. 
Spasmen  im  Facialisgebiet.  ünstäte  Bewegungen  beider  Bulbi.  Durchfall 
dtoert  fort.  Ab  und  zu  lautes  Aufschreien.  Stärkerer  Husten.  Priesaniti 
um  die  Brust.    Inf.  ipecac.  mit  Liq.  Ammon.  anisat. 

5.  März.  Temperatur  39,7— 40,1.  Rechts  oben  Dämpfung.  Sehr  scharfes 
Athemgeräusch.  Respiration  30.  Das  Kind  ist  auffallend  soporös,  liegt  meist 
mit  hiüb  geschlossenen  Augen.  Trismus.  Zeitweise  Zwangsstellung  der 
Aogeo.    Manchmal  fizirt  es  wieder. 

6.  März.  Temperatur  39,9^37,2.  Puls  fadenförmig.  Stärkerer  Tris- 
IDQ8.   NasenflOgelathmen.    Tod  273  ühr  mittags. 

SectionsprotokoU. 

Nach  Eröffnung  des  Thorax  collabirt  die  linke  Lunge,  die  rechte  ist 
mit  der  Thoraxwand  durch  leicht  lösliche  Adhäsionen  verklebt.  Herzbeutel 
liegt  in  Daumen ballenerösse  frei.    Im  Herzbeutel  etwas  seröse  FlQssigkeit. 

Herz:  Rechter  Vorhof  dilatirt,  ebenso  der  linke  Ventrikel.  Papillar- 
maskel  etwas  verdickt.  Herzbeutel  von  braunrother  Farbe  und  schlaffer 
Consistenz. 

Linke  Lunge:  Aus  dem  Bronchus  entleert  sich  aus  Luftblasen  ver- 
mischte schaumige  FlQssigkeit  Gewicht  und  Consistenz  der  Lunge  nicht 
▼ermehrt,  Volumen  etwas  reducirt.  Oberlappen  sehr  blass,  lufthaltig.  Unter- 
Isppen  etwas  hyperämisch,  lufthaltig. 

Rechte  Lunge:  Aus  dem  Bronchus  entleert  sich  eitriges  Sekret. 
Schleimhaut  injicirt.  Gewicht  und  Consistenz  erhöht,  besonders  im  Ober- 
lappen. Letzterer  sehr  derb,  zeigt  fast  vollkommen  aufgehobenen  Luftge- 
kslt,  von  graugelblicher  bis  hellbrauner  Farbe.  Die  Randpartien  etwas 
emphyseroatös.    Mittellappen  und  Unterlappen  lufthaltig,  hyperämisch. 

Milz  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen,  von  normaler  Grösse.  Parenchjrm 
▼OD  dunkelblaurother  Farbe,  Zeichnung  deutlich.  Auf  der  Oberfläche  einige 
Mndegewebige  Stränge. 

Linke  Niere:  Von  entsprechender  Grösse,  löst  sich  leicht  aus  der 
Ktpsel.  Zeigt  noch  embryonale  Lappung.  Parencbym  blass,  von  graurother 
Farbe.  Pyramiden  etwas  dunkler.  Grenzen  zwischen  Mark  und  Rinde 
deotlich.    Nierenbecken  0.  B.    Schleimhaut  blabs. 

Rechte  Niere  zeigt  denselben  Befund. 

Leber  etwas  vergrössert.  Zeigt  deutliche  RippeneindrQcke.  Ober- 
fläche glatt.  Parencbym  von  dunkelrother  Farbe,  blutreich.  Zeichnung  der 
Uppchen  verwaschen. 
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Darm:  Schleimbaat  im  oberen  Tbeil  des  Dünndarmes  blasSjim  unteren 
Tbeil  gescbwollen,  nicbt  nlcerirt.  Follikel  im  Dickdarm  geschwollen  nnd 
leicht  scbiefrig  pigmentirt.    Mesenterial drQsen  geschwollen. 

Kopf:  Dura  am  Sch&deldach  adh&rent,  hyper&misch.  Innenfl&che  glatt 
und  gl&nzend.  Arachnoidea  zart.  Pia  stark  injicirt.  Gefässe  der  basis 
zart,  stark  gefüllt.  In  den  Sinus  der  Basis,  sowie  im  Sinus  longitudinalis 
flüssiges  blut  und  Gruorgerinnsel.  Die  Gyri  leicht  abgeflacht.  In  den  Ven- 
trikeln vermehrte  seröse  Flüssigkeit.  Ependym  der  Ventrikel  glatt  und 
gl&nzend.  Consistenz  des  Gehirns  gut,  Saftgehalt  erhöht  Weisse  und 
graue  Substanz  stark  hyper&misch. 

Diagnosis  post  mortem:  Pleuritis  adhaesiva  fibrinosa. 
Schlaffes  Herz.  Dilatation  des  rechtenVorhofs  und  des  linken 
Ventrikels.  Hyperämie  beider  Unterlappen.  Pneumonie  des 
rechtenOberlappens.  Bronchitis  purulenta  dextra.  Emphysem 
der  R&nder  des  rechten  Oberlappens.  An&mie  der  Nieren. 
Stauungsleber  geringen  Grades.  Enteritis  acuta.  Colitis 
chronica.  Hyper&mie  der Hirnh&ute.  Hydrocephalusinternus. 
Hirnödem.    Hirnhyper&mie. 

DieSectionder  Schl&fenbeine  ergiebt:  Links  eine  ziemlich 
grosse  centrale  Perforation  in  dem  blassen  Trommelfell.  In 
der  Paukenhöhle  eine  m&ssige  Menge  Eiter.  Warzenfortsatz 
nnd  Labyrinth  frei.  Rechts.  In  der  Paukenhöhle  wenig  serös- 
schleimiges Exsudat.    Sonst  nichts  Besonderes. 

Epikrise.  Das  Erankheitsbild  deutete  hier  auf  deueroten 
Blick  auf  eine  intraeranielle  Erkrankung  hin.  Der  meist  soporose 
Zustand,  die  zeitweise  grosse  Unruhe,  das  laute  Aufschreien,  die 
hochgradige  Erhöhungder  Hautsensibilität,  die  Zwangsstellung  der 
Augen,  die  Spasmen  in  verschiedenen  Nervengebieten,  besonders 
im  Facialis,  aber  auch  in  den  Augenmuskeln  und  in  den  Masse- 
teren, ferner  das  Erbrechen,  alle  diese  Symptome  bei  gleich- 
zeitigem Fieber  machten  das  Vorhandensein  einer  Meningitis 
wahrscheinlich.  Das  gleichzeitige  Bestehen  einer  acuten  Mittel- 
ohreiterung sowie  das  Auftreten  der  cerebralen  Erscheinungen  im 
Anschluss  und  im  Verlauf  der  Ohreiterung  legten  den  Gedanken 
an  eine  eitrige  Meningitis  als  Folge  der  Otitis  nahe.  Nnn 
machte  zwar  der  negative  Ausfall  der  Lumbalpunction  die  Wabr- 
scheinlichkeitsdiagnose  einer  eitrigen  Meningitis  hinfällig.  Da- 
gegen führten  uns  die  tlbrigen  Untersuchungs-  und  Beobachtungs- 
ergebnisse, speciell  die  Lungenaffection  und  die  Durchfälle  znr 
Vermuthung  der  tuberculösen  Natur  der  Erkrankung  und  in  Folge- 
dessen  zur  Annahme  einer  auf  tuberc ul ose r  Basis  beruhenden 
Meningitis.  Mit  diesem  Schlüsse  Hess  sich  das  Ergebniss  der 
Lumbalpunction  sehr  wohl  in  Einklang  bringen. 

Einer  eitrigen  Meningitis  erlag  nun  das  Kind  nicht;  in- 
sofern hatten  wir  Eecht  mit  unserer  Diagnosestellung.  Jedoch 
die  von  uns  angenommene  tuberc  ul  ose  Meningitis  lag  eben- 
falls nicht  von  Es  hat  uns  also  in  diesem  Falle  die  Lumbal- 
punction  zwar   vor   dem  In*thum  der  immerhin  naheliegenden 
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Diagnose  einer  eitrigen  Meningitis  ex  otitide  bewahrt,  aber 
zn  der  irrthQmlichen  Diagnose  einer  tuberoalösen  Meningitis 
veranlasst,  resp.  in  der  fälschlichen  Annahme  einer  solchea  be- 
stärkt. Die  Ohraffeotion  war  eine  aecidentelle  nnd  stand  mit 
dem  tödtlichen  Ausgange  in  keinem  Zasammenhange.  Für  die 
Erklärung  der  cerebralen  Symptome  kommen  sonach  lediglich 
die  Hyperämie  der  Hirnhäute,  des  Hjdrocephalus  internus,  das 
Hirnödem,  die  Hirnhyperämie  in  Betracht.  Der  Fall  bietet 
wiederum  einen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dessen,  was  schon 
Sohwartze  in  seiner  „Pathologischen  Anatomie^  sagt:  „Dass 
der  Tod,  besonders  im  Kindesalter,  zuweilen  unter  schweren 
Himsymptomen  erfolgt,  wo  man  in  der  Leiche  im  Gehirn  nichts 
Pathologisches  findet,  als  höchstens  Gehirnödem,  dessen  causaler 
Zusammenhang  mit  dem  Ohrleiden  vielleicht  höchst  unwahr- 
scheinlich ist^,  nnd  giebt  wiederum  eine  Warnung,  dass  man 
mit  der  Yerwerthung  des  klinischen  Symptomenbildes  der  Menin- 
gitis doch  recht  vorsichtig  sein  soll.  Die  meningitischen  Er- 
scheinungen sind  durch  die  Pneumonie  hervorgerufen  gewesen. 

Subacute  Eiterung.    Miliartubercnlose. 

ElIaDemmer,  8  Monate  alt,  Vater  Schlosser,  aas  Halle.  Aufgenommen 
am  22.  April  1901.    Entlassen  am  13.  Mai,  gestorben  am  16.  Mai  I90L. 

Anamnese:  Nach  Aassage  der  Matter  soll  das  fraher  gesunde  Kind 
Anfang  März  d.  Jahres  mit  Üasten  erkrankt  sein.  Seitdem  auch  Ohreiterung 
beiderseits.  Am  20.  April  kam  das  Kind  in  die  poliklinische  Sprechstunde, 
damals  bestand  ein  fluctairender  Abscess  hinter  dem  linken  Ohr,  welcher 
mcidirt  wurde. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Schwächliches  abgemagertes  Kind. 
Diffuse  Bronchitis.  Herztöne  rein.  Urin  ohne  £iweiss  und  Zucker.  Tem- 
peratur 37,9. 

Umgebung  des  Ohres:  Hinter  dem  linken  Ohr  eine  ungefähr  4  cm 
lange  Schnittwunde,  deren  Ränder  stark  infiltrirt  und  geröthet  sind. 

4  Gehörgang  und  Trommelfellbefund:  Links  reichliche,  fötide 
Eiterung.  Beginnende  Stenose  des  äusseren  Gehörgani^s.  Trommelfell  ab- 
eefiacbt  und  geröthet.  Hinten  unten  eine  klaffende  l'erforation,  aus  welcher 
der  Eiter  lebhaft  pulsirt. 

23.  April.  Aufmeisselung.  Befund :  Weichtheile  stark  infiltrirt.  Periost 
abgehoben.  Knochenoberfläche  in  Bobnengrösse  rauh.  Knochen  sehr  blut- 
reich und  weich.  Im  Antrum  freier  Schleimeiter.  Auskratzen  des  kranken 
Knochens  mit  dem  scharfen  Löffel.   Kxcision  der  Abscessmembran.    Drain. 

21.— 2ö.  April.  Continuirliches  Fieber  zwischen  38,0  und  39,0.  Viel 
Husten. 

27.  April.  Verbandwechsel.  Das  im  Antrum  liegende  Drain  steht  voll 
Eiter,  im  Gehörgang  gleichfalls  riel  £iter.  Das  Fieber  besteht  andauernd 
veiter.  Die  Erscheinungen  seitens  der  Lunge  nehmen  zu.  Hartnäckige 
Terstopfung  abwechselnd  mit  Durchfällen.  Das  Ohr  wird  täglich  verbunden, 
dabei  läuft  das  Spaiwasser  vom  Gehörgang  und  vom  Antrum  aus  frei  durch. 

13.  Mai.  Auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen.  Die  Eiterung  aus  dem 
Okr  nnr  noch  spärlich. 

Gestorben  am  16.  Mai. 
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Aaszog  aus   dem   Sectionsprotocoll. 

Atrophische  Kinderlelche.  Luogen  sinken  wenig  sorflck.  Plenrahöhlen 
frei,  nar  am  stampfen  Rande  der  rechten  Lange  einige  bindegewebige  Ad- 
häsionen. 

Linke  Lange  schwer,  Unterlappen  von  vermehrter  Consistenz,  star- 
kem Saft-  and  Blutgehalt,  vermindertem  Laftgehalt  Bronchialsscbleimhaut 
injicirt. 

Rechte  Lange:  Oberlappen  in  den  vorderen  Partleen  etwas  gebl&ht. 
Unterlappen  von  dankelsraurother  Farbe  mit  kleinen  weisslich  dorchschei- 
nenden  j^ötchen,  die  deatllch  in  Qrappen  stehen,  durchsetzt.  An  der 
Facies  diaphragmatica  eine  kirschgrosse,  mit  schmierigem  Inhalt  gefällte 
Caveme.    Luftgehalt  überall  aufgehoben,  Consistenz  vermehrt 

Bronchialdrasen  vergrössert,  enthalten  zahlreiche  käsige  Herde. 

Herz  0.  B« 

Mesenterialdüsen  geschwollen. 

Milz  zeigt  an  der  Convexit&t  eine  Adh&sion  sowie  eine  narbige  Ein- 
ziehung. Kapsel  getrübt  stellenweise  verdickt.  Im  Jejunum  einige  ober- 
flächliche Erosionen,  im  Ileum  zahlreiche  Geschwüre  mit  wulstigen  Rändern 
und  schmierigem  Geschwürsgrunde. 

Dura  mit  dem  Schädeldach  verwachsen.  Im  Sinus  longitudinalis  Fibrin- 
fferinnsel.  Weiche  Hirnhäute  besonders  in  den  hinteren  Partieen  blutreich. 
In  den  Ventrikeln  etwas  klare  Flüssigkeit,  Ependym  glatt. 

Hirnsubstanz  saftreich,  etwas  blutarm. 

Die  Sinus  der  Schädelbasis  enthalten  nur  einige  Cruor^erinnsel. 

Diagnosis  p.m.:  Atrophia  universalis.  Pleuritis  adhaesiva. 
Bronchitis  catarrhalis.  Pneumonia  catarrhalis  beider  Unter- 
lappen. Caveme  im  rechten  Unterlappen.  Käseknoten  in  den 
Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen.  TuberculOse  Darmge- 
schwüre.   Perisplenitis  fibrosa.    Fettleber. 

Section  der  Schläfenbeine. 

Links:  Im  Trommelfell,  welches  blass  aussieht,  eine  ziem- 
lich grosse,  hinten  und  unten  gelegene  querovale  Perforation. 
In  der  Paukenhöhle  ziemlich  viel  Eiter.  Labyrinth  normal. 
Mikroskopisch  nichts  Besonderes. 

Rechts:  Wenig  seröses  Exsudat  in  der  Paukenhöhle. 

Epikrise.  Das  Kind  ist  an  einer  ausgebreiteten  Hiliar- 
taberculose  gestorben,  nicht  in  Folge  des  Ohrenleidens.  Nach 
dem  langwierigen  Verlauf  der  Ohreiterung  lag  es  nahe,  in  der- 
selben gleichfalls  eine  tuberculöse  Afifection  zu  erblicken,  jedoch 
fanden  sich  bei  der  Section  und  speoiell  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  des  Schlfifenbeines  keine  Anhaltspunkte  dafür. 

Acute  Eiterung.    Pneumonie.    Pyothorax. 

Alfred  Erstling,  2  Jahre  alt,  Arbeiterkind  aus  Halle.  Aufgenommen 
am  15.  Mai  1901.    Gestorben  am  24.  Mai  1901. 

Anamnese:  Das  Kind  soll  angeblich  früher  niemals  krank  gewesen 
sein.  Vor  14  Tagen  plötzlich  unter  hohem  Fieber  erkrankt.  Das  Kind 
wurde  von  der  medicinischen  Poliklinik  behandelt,  es  bestand  der  Verdacht 
auf  Scharlach.  Kein  Exanthem.  Seit  einigen  Tagen  Anschwellung  hinter 
dem  rechten  Ohr.  Wie  lange  schon  die  Ohreiterung  besteht,  ist  nicht  be« 
kannt. 

Status  praesens:  Schwächliches,  sehr  elend  aussehendes  Kind. 
Temperatur  38,6,  Puls  130.  Zunge  trocken,  stark  belegt  Lippen-  und 
Naseneingang  mit  Borken  bedeckt.  Herztöne  rein.  Ueber  beiden  Lungen 
sind  Giemen-  und  Rasselgeräusche  hörbar.  Keine  Dämpfung.  NasenflQgel- 
athmen,  inspiratorische  Einziehung  der  Intercostalräume. 
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Urin  ohne  Zacker  und  £iwei88. 

Umgebang  des  Ohres:  Fluctuirender  Abscess  hinter  dem  rechten 
Ohre. 

OehOrgang  und  Trommelfellbefund.  Rechts:  GehOrgsng  weit. 
In  der  Tiefe  Granulationen ,  Tom  Trommelfell  nur  ein  schmaler  8anm  er- 
balten.  Fötide  Eiterung.  Links:  Ohr  trocken.  Trommelfell  abgefllacht, 
Hsmmergef&sse  injicirt; 

1 6.  Mai.  Temperatur; 38,0  -  37,4.  Eröffnung  des  Abscesses,  in  welchem 
ongef&hr  1  Esslöffel  freier  Eiter  enthalten  ist.  Der  Knochen  liegt  in  siem- 
lieher  Ausdehnung  frei  und  ist  an  der  Oberfläche  rauh. 

17.— 21.  Mai  fieberfrei.  Lippen  und  Zunge  fuliginös  belegt  Die 
Ksse  mit  stinkenden  Borken  angefüllt.  Nase  und  Rachen  werden  mit  in 
Od  getr&nkter  Federspule  gereinigt.  Die  Athemnoth  nimmt  allm&hlich  lo, 
inspiratorische  Anspannung  der  seitlichen  Halsmuskeln.  D&mpfung  Ober 
beiden  Unterlappen. 

18.  Mai.  Temperatur  37,9—39,1,  Puls  sehr  klein  undfreqnent.  Inder 
linken  Seite  Dftmpfung  und  fehlendes  Athemger&usch.  Function  ergtebt 
Eiter  im  Pleurasack.  Es  werden  nngef&hr  150  ccm  abgelassen.  Danach 
Athmung  etwas  freier. 

23.  Mai.  Temperatur  40,1—39,1.  Mit  einer  dicken  CanflÜe  werden 
Dochmals  ca.  200  ccm  Eiter  aus  der  linken  Pleurahöhle  abgelassen.  Tod 
sm  24.  Mai  morgens  6  Uhr. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotocoll. 

Diagnosis  post  mortem:  Atrophie,  Pyothorax  der  linken 
Seite.  Katarrhalische  Pneumonie  beider  Unterlappen.  Ka- 
tarrhalische Bronchitis,  Tracheitis,  Laryngitis,  Pharyngitis. 
Splenitis  follicularis,  Fettleber.  Hydrops  meningeus.  Ge- 
ringer Hydrops  Tentriculorum.    Oedem  des  Gehirns 

Dura  mit  dem  Sch&deldach  verwachsen.  Weiche  Hirnhäute  m&ssig  in- 
jidrt.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  fliesst  reichliche  meningeale  FlQBsig- 
keit  ab.  VTeiche  Hirnhäute  der  Basis  blass.  Yentrikelflüssigkeit  vermehrt. 
Ependym  der  Ventrikel  glatt  und  glänzend.  Gehirn  sehr  weich,  blass,  öde- 
matös. 

In  dem  Sinns  frische  Cruorgerinnsel. 

Section  der  Schläfenbeine. 

Rechts:  Grosser  centraler  Defect  des  Trommelfells.  Ossi- 
cala  gesund.  Paukenschleimhaut  stark  geschwollen.  Laby- 
rinth frei. 

Links:  Paukenhöhle  angefOllt  mit  zäh-schleimigem  Ex- 
sadat 

Epikrise.  Die  Ohrerkranknng  stand  hier  ebenfalls  in  keiner 
Beziehung  zn  dem  tödtlichen  Ausgange.  Der  Tod  war  lediglich 
eine  Folge  der  fortgeschrittenen  Erkrankung  der  Bespirations- 
organe,  besonders  des  Pyothorax.  Das  Kind  war  uns  als 
sebarlaohyerdftchtig  eingeliefert  worden.  Ob  aber  die  Ohreiternng 
und  speciell  die  zum  Tode  fuhrenden  pathologischen  Veränderungen 
bier  thatsftchlich  als  Nachkrankheiten  nach  Scharlach  aufzufassen 
sind,  darüber  gab  uns  weder  die  Beobachtung  noch  die  Section 
eine  genügende  Aufklärung. 
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Hastoidoperationen. 
(Die  mit  T.  bezeichneten  Fftile  betreffen  die  F&Ue  Ton  Totalaufmeisselnng.) 


S 

s 


8 
9 

10 
11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 


Name 


Wilhelm 

Walter. 

Wilhelm 

Rausche.  T. 

Frieda 

Kttohler. 
Otto  Krüger. 

Luise  Blume. 
Richard  John. 

T. 
Frani  Rothe. 

Frau  Enhner. 
'   Otto  Zahn. 


Paul  Quaas. 

Hulda 
Scheiding.    T. 
Otto  Wicht.  T. 

Jon  Dayidis. 

T. 

Reinhold 

Reichelt.  T. 

Amalie 
Stnrmer.  T. 
GustaT  Wun- 
derlich. T. 
Friedrich 
Straubel.  T. 
Marie  Worg. 
T. 
Albert 
Becker,  T. 
Paul  Bense.  T. 

Walther 

Schulze. 

Bma 

Singewald. 

Erich  Schulze. 

T. 
Erich  Weber. 


9 
10 

2 

24 

7 
21 

7 

28 
1 

13 

12 
11 

48 

25 

36 
T. 

14 

15 

25 

18 

30 

18 

7 

5 

2 


Diagnose, 
resp.  Befund 


Chron.  Eiterung  rechts   4  Wooh. 
mit  Caries. 

Chron.    Eiterung    mit  13  Woch. 
Caries  links. 

Acute  Eiterung  m.  Em-    12  Tage, 
pyem  des  proc.  mast. 

Acute  Eiterung  rechts    3  Woch. 
mit  Empyem. 

do.  10  Tage. 

Chron.  Eiterung  rechts    5  Mon. 
m.Cariesu.  Cholesteatom. 

Acute  Eiterung  rechts     9  Tage, 
mit  Empyem 

do.  4  Woch. 

do.  10  Tage. 


do.  1  Tage. 

Chron.  Eiterung  rechts 
m.Cariesu.  Cholesteatom. 

Chron.  Eiterung  rechts   1 1  Tage, 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung   links  ca.  3  Mon. 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Cholesteatom. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung   links   4  Woch. 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung  rechts     3  Mon. 
m.  Cholesteatom  u.  Caries. 

Chron.  Eiterung  rechts    6  Wooh. 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung  links.     5  Mon. 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung  rechts    7  Woch. 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung  rechts   4  Woch. 
mit  Caries. 

Acute  Eiterung  rechts   10  Tage, 
mit  Empyem. 

Chron.  Eiterung  rechts   14  Tage, 
mit  Cholesteatom. 

Acute    Eiterung  links 
mit  Empyem. 


Dauer 
der  Behandlung 
in  der 


Klinik 


überhaupt 


U  Woch. 


6  Woch. 


5Vs  Wooh. 


3  Woch. 


3  Woch. 


ca.  3  Mon. 


9  Woch. 
3  Mon. 


9  Wooh. 
12  Woch. 
4  Woch. 


Resultat 


Geheilt. 

Noch  in 
Behandig, 
D.  Behdlg. 
eutzogen. 

Geheilt. 

Geheilt. 
Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 
D.  Behdlg. 
entzogen. 

Geheilt. 
Geheilt. 

ün- 
bekannt. 
Geheilt. 

ün. 
bekannt. 
Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Gebessert. 

Geheilt. 


Bemerkungen 


Caries  s.d.  La- 
byrinthwand. 


Auf  Verlangen 
d.  Eltern  entl. 


Noch  in  Be- 
handlung. 

Polikliaisok 
operirt. 
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B 


Name 


2d 


Ä 


Paiü 

Dammann. 

Paul 

Dammann.  T. 

Ferdinand 
Boat. 

Max 

Werkling.    T. 
29  Frl.  Kupfer. 
T. 


30-      Frieda 

;  PeraehmaD. 
31     WilheliB 

,  Sehnlse.  T. 
3l|     Martha 
Glieache. 
33j      Bertba 

iBdekhuldt.  T. 
^4;      Eruft 

Leoohard. 
251    Hermann 

'   Sehmelaer. 
36|      Rudolf 

I     Pfeiffer. 
37       Paul 

iThondorf.  T. 
38!       Otto 
Wiebach.  T. 


39      Friedr. 

Jangmann. 
4<J  Anna  Leiter. 

T. 
41 1  Anna  Leiter. 

I        T. 
42  Emil  Beyer.  T. 

43|AnaaKUine. 

44|Ant<mKeil.T. 


46 


Clara  Weber. 

T. 
Otto  Gericke 

T. 


3 

3 

45 

20 

32 

y* 
j. 

18 
3 
19 
10 
8 
43 
17 
26 

44 

20 
20 
19 
1 
15 

11 


Diagnoae, 
resp.  Befund 


Dauer 
der  Behandlung 


Acute  Eiterung. 

Chroniache  Eiterung. 

Acnte  MaatoiditiB  linka.  4 '/a  Woch. 


Chron.  Eiterung  links 
mit  Gariea. 

Chron.  Eiterung  linka 
mit  Cholesteatom. 


Acute  Eiterung  links. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

Acnte   Eiterung    links 

i.  retroaurioul.  Absoeas. 

Chron.  Eiterung  reeht« 
mit  Caries. 

Eingekeilter  Fremd« 
körper  i.  d.  Paukenhöhle. 

Acute  Eiterung  links 
mit  Mastoiditis. 

Acute  Eiterung  rechte 
mit  Empyem. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung  rechts 
m.Caries  u.  Cholesteatom. 


Chron.  Eiterung  links 
mit  Caries  und  Empyem. 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung  mit 
Cariea  und  Cholesteatom 

Acute  Eiterung  links 
mit  Empyem. 

Chron.  Eiterung  mit 
Caries. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

do. 


4  Wochen 


8  Woeh. 
4  Woeh. 
10  Woch. 
7  Woch. 
6  Woch. 

4  Woch. 

5  Woeh. 
14  Tage. 

9  Woeh. 


4  Woch. 
4  Tage. 
7  Hon. 

10  Woch. 
3  Mon. 


10  Woch. 


14  Woeh. 


1 1  Woch. 


14  Woch. 


14  Woch. 


13  Woeh. 


7  Mon. 


Xooh  in 
Behandig. 


Resultat 


Ungeheilt. 

Un- 
bekannt. 
Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 


Un. 
bekannt. 
GeheUt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt. 

Gestorben. 


Geheilt. 


Geheilt 
Gebessert. 
Geheilt. 

Gebessert. 
Ungeheilt. 


Bemerkungen 


Naohoperat. 

EztrasinOser 
Abeoeaa. 


I.  d.  FroTina.- 

Irrenanstalt 

Nietleben 

operirt. 

Folikliniaoh 

operirt. 


FremdkOrper- 
operation. 


Sinusthromb., 
Abscess  i.  Hin- 
terhautlappen- 
eitrig.Mening. 
Extrasinöser 
Abfloess. 


Atresieopera- 
tion. 


Auf  Verlangen 
entlassen. 

Naohtrttglioh 
Labyrinth- 
eröffnung. 


AufVerlang.  d. 
Eltern  entlass. 
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ä 

1 

13 

Dauer 

I 

^ 

Name        1 

1 

Diagnose, 
resp.  Befund 

-    .-  -.-.^.    .  -  ^.    .  -   ' 
Acute  Eiterung  rechts 

der' Behandlung 

Resultat  j 

Bemerkunge 

47 

Paal  Schwan. 

4Woch.  .        — 

"Geheut. 



1 

mit  Caries. 

48 

Ida  Ktthling. 

7 

Acute  Eiterung  links. 

5Woeh.  j 

— 

Geheilt. 

— 

49 

Christoph 
Soheider.  T. 

26 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

13  Wooh. 

— 

Geheilt. 

— 

50 

Minna 
PhilJpiack.T. 

4 

do. 

3Woch. 

3Mon. 

D.  Behdlg. 
entzogen. 

— 

51 

Carl 

22 

Chron.  Eiterung   links 

4  Wooh. 

10  Woch. 

Geheilt. 

— 

Nttrnberger.T. 

mit  Caries. 

52 

Christian 
Schreiber.  T. 

24 

do. 

14  Tage.     10  Woch. 

Gebessert. 

Labyrinth, 
wandcaries« 

53 

August 
Jomitz.  T. 

26 

Chron.  Eiferung   linka 
mit  Cholesteatom. 

11  Woch. 

Noch  in 
Behandig. 

Gebessert. 

— 

54 

GustaT 
Tanneberg.  T. 

to 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

4VsM6n. 

— 

Gebessert. 

— 

55 

Franz 
Schmidt.  T. 

22 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

9  Woch. 

Geheilt. 

— 

56 

Friedrich 
Fiebrig.  T. 

25 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Caries  u.  Cholesteat. 

9  Woch. 

12  Wooh. 

Geheilt. 

— 

57 

Hermann 

27 

Chron.  Eiterung  rechts 

8  Woch. 



Entlaufen. 

— 

Hinte.  T.     ; 

mit  Caries. 

58 

Emma       1  13 
BOsener. 

Acute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

10  Tage. 

5  Woch. 

Geheilt. 

— 

59 

Anna  Wolter.    15 

Acute    Eiterung  links 
mit  Empyem. 

2Mon. 

— 

Geheut. 

Extradnral- 
abscess. 

60 

Oswald 
Traeger.  T. 

48 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Caries. 

— 

— 

Geheilt 

Eiostoseiw 
Operation. 

61 

Martha 

Deutschmann. 

T 

14 

do. 

"— 

"~~ 

62 

Alfred 

., 

Chron.  Eiterung  rechts 

3Mon. 



Geheilt. 

HOnicke.  T. 

mit  Cholesteatom. 

\  ' 

63 

Max  Scholl. 

17 

Acute   Eiterung   links 
mit  Empyem. 

4  Woch. 

— 

Geheilt. 

— 

64 

Otto  Bome- 

13 

Chron.  Eiterung   links 

6Mon. 

— 

Gebessert. 

T«abyrinth- 
wandcarie». 

mann.  T. 

mit  Colesteatom. 

65 

Clara  Rudolf. 

16 

Chron.  Eiterung  rechts 

3  Woch. 

5  Woch. 

D.  Behdlg. 

— 

T. 

mit  Caries. 

entiogen. 

66  i      Richard      \  15 

Chron.  Eiterung   links 

14  Tage. 

— 

Gestorben. 

Sinus- 

Schäfer. T. 

mit  Caries. 

operation. 

67 

Martha 
Ambros.  T. 

22 

do. 

3  Woch. 

Noch  in 
Behandig. 

— 

— 

68 

Ernst 
Schnaut.  T. 

16 

do. 

5  Woch. 

5Mon. 

D.  Behdlg. 
entzogen. 

— 

69 

Otto  Vetter.  T. 

22 

do. 

4  Woch. 

6Mon. 

«Geheilt. 

— 

70 

Joseph  Legat. 
T. 

18 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

10  Woch. 

— 

ünbe. 
kannt. 

— 
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Name 


71  Ptaline  Tren- 

kelbMh.  T. 
:t  :S«Im  Herbst. 

T. 
73         Ida 

Hinehfeld.  T. 
T4       Hedwig  13 

Kttbling.  T. 
T5       Emma 
Sehweinelius. 
T. 
16  Uiria  Henne. 

T. 
TT       Emma       { 
SehmOhl.  T. 
"ü      Wilhelm 

Angermann  T. 
79      Jobann 

KaloMha.  T. 
^u       Minna  5 

Kreussler. 
t)l  Stlnna  TeeehJ   15 
T. 


Diagnose, 
resp.  Befand 


I  Dauer 

der  Behandlung 

I    Klinik    !  überhaupt 


Ghron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

Chron.-  Eiterung  links 
mit  Garies. 


14  Tage.     2  Mon. 
3  Tage.  I       - 


Chron.  Eiterung  reohtsi  3  Woeh. 
mit  Caries.  ! 


do. 


Tage. 


Chron.  Eiterung  links i    9  Tage, 
mit  Cholesteatom.  1 

t 

Chron.  Eiterung   links  3</tMon. 
mit  Caries. 

Chron.  Eit^ung   links        

mit  Cholesteatom. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 


Noch  in 
Behandig. 
Der  Be- 
handlung 
entsogen. 
Noch  in 
Behandig. 


Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

Soharltoheiterung  mit 
Nekroae  rechts. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

>2  Otto  Richter.  1     4      Acute  Eiterung   links. 
Empyem. 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Caries. 


)3  Frieda  John.  1  23 

T.  I 

^        Anna        ,   10 

Heinieke.  T. 
S5  Anna  Bartels. 

T. 
^        LÜU 

fleitheckcr.  T.' 
^'       Selma        |  22 

Heinieke.  T. , 
^^  Carl  Bamberg.!  34 


^9        Marie 

Baambaoh. 
^  Emil  Horch. 

^l  Karl  PhUipp. 
T. 

92  Friedrich 
Lehmann.  T. 

93  eUa  Demmer. 

^4     Hermann 
Wiebrich.  T. ' 


22 
9 

17 
3 
7 
9 


9  Woeh. 
13  Woeh. 


6  Woeh. 
5  Woeh. 

7  Woeh. 

3  Woeh.  I        — 

I 

4  Woeh.  I        — 


Besnltat 


D.  Behdlg. 
entsogen. 
D.  Behdlg, 
entsogen. 
Gestorben. 


Bemerkungen 


Labyrinth- 
wand  carite. 


Labyrinth- 
wand cariOs. 


Geheilt. 
Geheilt. 
Gestorben 
Geheilt 
Gebessert. 
Geheilt 


5V>  Mon. 


Chron.  Eiterung  rechts 
m.Cariesu.  Cholesteatom 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

Acute  Eiterung  links 
mit  Empyem. 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Caries. 

Acute  Eiterung  links 
mit  Empyem. 

Acute  Eiterung  rechts 
mit  Mastoiditis. 

Acute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Nekrose. 

Acute  Eiterung  rechts 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 


D.  Behdlg.         — 
entsogen. 


10  Woeh. 


4  Woeh. 
3  Woeh. 
6V«  Mon.  — 

3  Woeh. 

4  Woeh. 
4  Woeh. 
Vit  Mon. 
3  Woeh. 

2»/«  Woeh. 
3  Mon. 


6  Woeh. 
6  Woeh. 
4  Woeh. 
3Vs  Mon. 
3  Woeh. 
2V«  Woeh, 
3  Mon. 


Unbe- 
kannt. 
Geheilt. 


GeheUt 
Geheilt 
Geheilt 
Geheilt. 
Geheilt 
Geheuert, 

Geheilt. 


Sinusoperat 


Himabsoess- 

operation. 

Eleinhirnab- 

seessoperat. 


A.  d.  Behdlg. 

fortgeblieben. 

Spater 

gestorben. 
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95 
96 
97 
98 
99 
100 
101 
102 
103 
104 
105 
106 
107 
108 
109 
110 
111 
112 
113 
114 
115 
116 
117 
118 
119 


Name 


Marie 
Qneitaoh.  T. 

Anna 
Meissner.  T. 

Hermann 
Bormann.  T. 

Friedrich 

Sohinkel.  T. 

Friedrich 

StOge.  T. 

Minna  Jnnge, 

Panl  Tänhert. 

T. 

Cnrt  Ochse. 

Fritz 
Schondorf. 

Hertha 
PäUold.  T. 

Wüly 

Stolherg. 

Martha  Siege. 

Hermann 

Nickol.  T. 

Agnes  Misera. 

T. 

Richard 

Ullrich. 

Clara  Franke, 

T. 

Martha 

Schaepe.  T. 

Frieda  Kasten. 

Willi  Roder. 

Andreas  Gross, 

Fran  Thurm. 

T. 

Wilhelm 

Fischer. 

Anna  Werner, 

T. 
Agnes  Misera 

T. 

Johann  Fried- 
richNedlits.T 


<t^ 


Diagnose, 
resp.  Befand 


Chron.  £iterang  rechts 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung    links 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung  reohts 
mit  Cholesteatom. 

Chron.  Eiterang   links 
mit  Caries. 

Chron.   Eiterung    mit 
Caries  nnd  Cholesteatom 

Acute  Eiterung  rechts 
mit  Empjem. 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Caries- 

Acute   Eiterung    links 
mit  Empyem. 

Acute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Cholesteatom. 

Acute   Eiterung    links 
mit  Empyem, 
do. 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung  rechts 
m.  Caries  u.  Cholesteatom 

Acute   Eiterung    links 
mit  Mastoiditis. 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Caries. 

do. 

Acute  Eiterung  rechts 
mit  Mastoiditis, 
do. 

Acute  Eiterung    links 
mit  Caries. 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

Acute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom, 
do. 


Dauer 
der  Behandlung 
in  der 
Klinik 


SWooh. 
6  Woeh. 
9Wo«h. 

11  Wooh. 

5  Woch. 

2  Wooh. 

2  Mon. 
4  Woch. 

3  Woch. 
2Va  Mon. 
8  Woch. 
3VsMon. 

4  Mon. 
3  Woch. 

3  Woch. 

6  Woch. 

3  Wooh. 

4  Woch. 

3  Mon. 


nherhaupt 


10  Wooh. 
9  Woch. 


Noch  in 
Behandig 


4  Mon. 


3  Mon. 


Un- 
hekannt. 

6  Woch. 
9  Woch. 
5  Woch. 
3Va  Mon. 


Resultat 


Geheilt. 

Geheilt. 

Geheut. 

Gohoilt. 

Geheilt. 

Geheilt 

Un- 
bekannt 
Gebessert. 

Geheilt 

Geheilt. 

Geheut 

Geheilt 

Geheilt 

Geheilt. 

Geheilt 

Gebessert 

Geheilt. 

Geheilt. 

Geheilt 
Geheilt 
Geheilt 
Geheilt 
Geheilt. 
Geheilt 


I 
Bemerkungen 


Labyrinth- 
wand cariös. 


Ind.Kgl.med. 
Klinik  operirt 
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t! 

°.  a 

Dauer 

s 

E 

9 
= 

120 

5ame 

II 

Diagnose, 
resp.  Befund 

der  Behandlung 

ResulUt 

Bemerkungen 

HenDann 

9 

Chron.  Eiterung  link« 

5Mon. 

__ 

Gebessert. 

__ 

1  Wieprich.  T. 

mit  Caries. 

l-il'CartMtlller. 

l.  J. 

Acute   Eiterung    links 



Un- 

Ambulat. 



8M. 

mit  Cariee. 

bekannt 

behandelt 

12-iOiwildPeiisel. 

1 

27 

Acute  Eiterung  rechte 
mit  Empyem. 

5  Woeh. 

6  Woeh. 

GeheUt 

— 

123 

Fitoz  Bauer. 
T. 

17 

Chron.  Eiterung  recht« 
mit  Cariea. 

3Mon. 

— 

Qebe«ert 

— 

\U 

Erich 
Manehtll. 

5 

Acute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

4  Wooh. 

— 

Geheilt. 

— 

12:'      Minna 

5 

Acute    Eiterung     mit 

— 

— 

Xoeh  in 



Kreanler. 

Nekrose  links. 

Behandig. 

In  der  Tabelle  über  die  Hastoidoperationea  könnte  es  auffallen, 
dasain  4  Fällen  (No.  1, 21,  32, 44)  ehronischer  Mittelohreiternng 
mit  Caries  nur  die  einfache  Eröffnung  des  Antrum  nach  Seh  wartze 
anggeftbrt  worden  ist,  während  wir  doeh  sonst  jetzt  in  der  Regel 
die  Totalanfmeisselung  zur  Heilung  der  chronischen  Fälle  anzu- 
wenden pflegen.  Dass  obige  Fälle  mit  Yerschlnss  des  Trommel- 
fells geheilt  sind  und  zwar  mit  einer  den  Ansprüchen  der  Lebens- 
stellung der  Geheilten  vollkommen  entsprechenden  Function,  ja 
in  einem  Falle  (39)  sogar  mit  normalem  Gehör,  während  vor  der 
Operation  leise  Flttstersprache  nur  handbreit  gehört  wurde,  ist 
Ja  naeh  den  früheren  Mittheilungen  Schwartze's  über  den  Er- 
folg der  einfachen  Aufmeisselung  bei  chronischen  Eiterungen 
nichts  Ausserge  wohnliches.  Ausserge  wohnlich  ist  aber,  dass 
der  günstige  Erfolg  der  Ausheilung  in  einer  Nachbehandlungs- 
zeit  erreicht  worden  ist,  welche  durchaus  nicht  länger  war  — 
11  bis  14  Wochen  — als  die  durchschnittliche  Nachbehandlungs- 
daoer  im  Anschlnss  an  die  Totalanfmeisselung.  Wir  machen 
anf  diese  3  Fälle  deshalb  aufmerksam,  weil  neuerdings  sich 
immer  mehr  die  Ansicht  Bahn  zu  brechen  seheint,  als  wäre  die 
eiDfache  Eröffnung  des  Antrum  naeh  Seh  wartze  bei  der  Be- 
handlung der  chronischen  Eiterungen  ein  nicht  mehr  berech- 
tigter und  überlebter  Eingriff.  Wenn  gar  Sie ben mann 0  die 
Tbatsachen  so  verkennt,  dass  er  apodictisoh  behauptet:  „Die 
Schwartze  'sehe   Operation    der   Antrum  -  Trepanation   wird 

1)  öiehe  Kocher  u.  Quervain,  Encyklop&die  der  gesammten  Chirurgie. 
Bei  F.  C.  W.  Vogel.   Leipzig  1902.  Artikel  »Mittelohr**  S.  152. 
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heutzutage  in  ihrer  ursprünglichen  Form  nicht  mehr  ausgeftlhrt,'^ 
80  ist  nur  bedauerlich^  dass  er  mit  dieser  Behauptung  vor  einen 
Leserkreis  hervorgetreten  ist,  dem  naturgemäss  in  otologicis  nicht 
diejenige  Kritik  zu  Gebote  steht,  welche  bei  einem  Leserkreis 
von  Faohoollegen  Yorauszusetzen  gewesen  wftre.  Um  Miss- 
verstftndnissen  vorzubeugen,  sei  an  dieser  Stelle  noch  einmal 
unser  Standpunkt  zur  Frage,  wann  wir  bei  chronischen  Eiterungen 
die  einfache  Eröffnung  des  Antrum  für  ausreichend  halten,  pr&- 
cisirt.  In  allen  denjenigen  Fällen  von  chronischer  Hittelohr- 
eiterung, welche  nicht  mit  Cholesteatom  complicirt  sind,  halten 
wir  bei  dem  Hinzutritt  einer  Warzenfortsatzerkrankung  (Empyem, 
Garies,  Nekrose),  dann  die  einfache  Eröffnung  des  Antrum  nach 
Schwartze  für  ausreichend,  wenn  das  Trommelfell  keine  an 
seiner  oberen  oder  hinteren  oberen  Peripherie  gelegene  Per- 
forationsöffnnng  aufweist.  Solche  Fälle  sind  bezüglich  der  In- 
dicationsstellung  f&r  die  Art  des  vorzunehmenden  operativen 
Eingriffs,  den  acuten,  mit  Mastoiditis  [complicirten  Fällen  als 
gleichwerthig  zu  betrachten. 

Auf  45  Fälle  einfacher  Aufmeisselung  des  Antrum  mastoi- 
deum  nach  Schwartze  kamen  SO  Fälle  von  Totalaufmeisselung. 
Das  Alter  der  Operirten  war 

unter  1  Jahr -^    1  mal, 

1—5  Jahre =16    ^ 

5—10      ^        =-24     ^ 

10—20      = —46     c 

20—30      = —  24    ^ 

30—40      = —    5     5 

40—50      ^   ........—    8     ^ 

50—60      :: —    1     ^ 

Wir  sehen  aus  diesen  Zahlen,  dass  die  drei  ersten  Jahr- 
zehnte des  Lebens  prädestinirend  sind,  ganz  besonders  aber  das 
2.  Jahrzehnt.  Die  grösste  Zahl  der  zur  Operation  Gekommenen 
fällt  in  die  Blttthezeit  des  Lebens. 


XXlil. 

Ao8  der  Eönigl.  Universit&ts-Ohreaklinik  in  Halle  a.  8.  (Gteh. 
Med.-Rath  Prof.  Dr.  Schwartze). 

Beitrag  zur  Lehre  von  der  otogenen  Heningitis,  auf 

drand  Ton  Beobachtungen  in  der  UniTersitäts-Ohrenklinik 

ZI  Halle  a.  S.') 

Vcm 
Dr.  Walther  Sehnlze,  Assistenzarzt  der  Klinik. 

Nachdem  seit  reiohlioh  einem  Jahrzehnt  die  Mittel  und 
Wege  bekannt  sind,  mit  deren  HQlfe  es  gelingt,  den  otogenen 
HirnabsoeBB  und  die  Sinusthrombose  mit  Erfolg  zu  be- 
kämpfen, mehren  sich  neuerdings  auch  die  Beobachtungen  Qber 
Beilangserfolge  bei  der  bis  dahin  geftlrchtetsten  und  eigentlich 
ab  absolut  letal  geltenden  Folgekrankheit  der  Ohreiterungen, 
dereitrigen  Leptomeningitis.  Dadurch  gewinnt  selbstver- 
stäadlioh  die  Abgrenzung  des  nicht  selten  unklaren  und  viel- 
fach gewisse  Berührungspunkte  mit  anderen  intracraniellen 
Complicationen  bietenden  Sjmptomencomplexes  der  eitrigen 
Meoingitis  noch  mehr  als  früher  an  Bedeutung. 

Um  einen  Ueberblick  über  das  Symptomenbild  zu 
geben,  sind  im  Folgenden  31  Fälle  reiner,  nicht  mit 
anderen  intracraniellen  Erkrankungen  complicirter 
otogener  Heningitis  purulenta  aus  der  Halle 'sehen  Ohren- 
klinik zusammengestellt  unter  Weglassnng  derjenigen  Fälle, 
welche  nicht  durch  die  Section  einwandfrei  festgestellt  worden  sind. 

Beginnen  wir  unsere  Betrachtung  mit  den  an  den  einzelnen 
Kranken  aufgefallenen  objectiven  Krankheitssymptomen, 
80  Beben  wir,  dass  gewisse  Lähmungs-  und  Beizerschei- 
nongen  in  einzelnen  Nerven  bezw.  in  den  von  diesen  ver- 
sorgten Muskelgebieten  nicht  selten  zur  Beobachtung  kamen. 
6mal  war  der  Facialis  von  der  Lähmung  betroffen  und  zwar 

1)  Aosfflhrang  eines  auf  der  74  Yersammlung  deutscher  Naturforscher 
utd  Aerzte  in  Karlsbad  gehaltenen  Vortrags. 

AiclÜT  f.  OhieiÜMUkiinde.  LVII.  Bd.  19 
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3 mal  auf  der  dem  kranken  Ohr  entgegengesetzten,  2 mal  auf 
der  dem  kranken  Ohr  entsprechenden  Seite,  bei  einem  Kranken, 
weloher  mit  Eintritt  des  Comas  eine  Faoialislfthmnng  bekam,  ist 
die  Seite  der  Lähmung  nicht  angegeben.  Ausserdem  ist  noch 
hei  5  anderen  eine  Faoialislähmnng  verzeichnet,  doch  handelte  es 
sich  in  diesen  Fällen  nm  eine  theils  schon  yor  der  Operation 
bestehende,  theils  nach  derselben  aufgetretene,  jedenfalls  peri- 
phere, durch  die  Erkrankung  der  Paukenhöhle  bezw.  des  War- 
zenfortsatzes bedingte  Lähmung. 

Von  den  Extremitäten  war  die  obere  an  der  Lähmnng 
häufiger  betheiligt  als  die  untere,  und  zwar  stellte  sich  das  Yer- 
hältniss  so,  dass  auf  4  Armlähmungen  2  Beinläbmungen  kamen. 
Die  Beinlähmung  betraf  jedesmal  die  dem  kranken  Ohr  ent- 
sprechende Extremität,  yon  den  Armen  waren  einmal  beide,  in 
2  Falten  der  der  ohrkranken  Seite  entgegengesetzte  befallen.  Bei 
dem  Patienten  Nr.  23  0  erfolgte  die  Lähmung  gleich  mit  Beginn 
des  hohen  Fiebers,  während  dieselbe  bei  Nr.  27  und  Nr.  16  erst  kurz 
vor  dem  Tode  eintrat.  In  dem  zuletzt  erwähnten  Falle  war  die 
5  Tage  a.  m.  bemerkte  Lähmung  des  Armes  eine  vorübergehende. 

Bei  7  Kranken  kam  es  im  Verlaufe  der  Meningitis  zu  einer 
Lähmung  der  Schlund-  und  Zungenmusculatur,  so  dass 
nicht  nur  das  Schlucken,  sondern  auch  die  Sprache  erschwert 
war.  Bei  zwei  Kranken  wurde  die  Sprache  als  lallend,  bei  einem 
als  häsitirend  bezeichnet,  bei  einem  dritten  bestand  die  Sprach- 
störung in  einem  Silbenstolpern ;  bei  dem  Kranken  Nr.  17  machte 
sich  die  Sprachlähroung  zuerst  dadurch  bemerkbar,  dass  die  Aas- 
sprache der  Consonanten  erschwert  war.  Inwieweit  in  den  ein- 
zelnen Fällen  von  Sprachstörung  Alterationen  des  Sprachcentrams 
selbst  als  Ursache  in  Betracht  kamen,  mag  dahingestellt  bleiben. 
Der  zuletzt  angefahrte  Kranke  war  jedenfalls  der  einzige,  bei  wel- 
chem eine  deutliche  und  yollständige  Aphasie  beobachtet  wurde. 
Dagegen  kamen  leichtere  Sprachstörungen,  die  besonders  auch  dareb 
eine  langsameArt  zu  antworten  sich  zu  erkennen  gaben,  mehrfach  vor. 

Fast  noch  häufiger  als  Lähmungen  schienen  Beizer- 
scheinungen (Spasmen,  Contracturen  u.  s.  w.)  in  der  Musenlatnr 
gewisser  Körperregionen  zu  sein.  Hierher  gehört  auch  die  grosse 
motorische  Unruhe,  welche  nicht  selten  bei  unseren  Kranken 
beobachtet  werden  konnte  und  die  meist  im  Umsichschlagen  mit 
Händen  und  Beinen  und  in  Greifbewegungen  mit  den  Händen  be- 

1)  Die  ^'ummem  beziehen  sich  auf  die  Krankengeschichtea  am  Schlüsse 
der  Arbeit. 
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stand.  Dagegen  wurden  allgemeine  ConvnUionen  nur  in 
einem  Falle  gesehen  (Nr.  14)  nnd  zwar  kurz  vor  dem  Tode. 

Yerhältnissmftssig  häufig  (bei  7  Kranken)  und  frühzeitig 
kamen  die  Reizersoheinungen  in  Gestalt  yon  Spasmen, 
blitzartigen  oder  fibrillftren  Zuckungen  im  Facialis- 
gebiet  zum  Ausdruck,  5mal  im  entgegengesetzten,  Imal  im 
gleiebseitigen  Facialis  und  2  mal  anf  beiden  Seiten. 

Die  Muskelkrftmpfe  beschränkten  sich  meist  aaf  ge- 
wisse isolirte  Bezirke  und  bestimmte  Muskelgruppen  und  betrafen 
Hiebst  dem  Faeialisgebiet  am  häufigsten  die  Extremitäten. 
Nur  in  zwei  Fällen  (Nr.  21  und  Nr.  2)  finden  sich  Spasmen 
auf  der  ganzen  entgegengesetzten  Seite  verzeichnet,  doch  zeigte 
sich  auch  hier  der  Facialis  in  hervorragendem  Maasse  ergriffen. 
Krämpfe  im  Gebiete  des  Masseter  (T  r  i  s  m  u  s)  wurden  nur  bei 
3  Kranken  beobachtet. 

KahnfSrmige  Einziehung  des  Abdomens  in 
Folge  von  krampfhafter  Contractur  der  Bauchmuskeln  findet  sich 
in  den  LehrbQchern  als  ein  bei  eitriger  Meningitis  häufiges  und 
io  differcntiell* diagnostischer  Beziehung  wichtiges  Symptom  auf- 
geführt Wir  bekamen  diese  Erscheinung  nur  in  einem  einzigen 
Falle  zu  sehen  (Nr.  11). 

Was  nun  die  Extremitäten  anbetrifft,  so  fanden  sich 
Krämpfe  in  den  Beinen  im  Ganzen  nur  in  3  Fällen  und 
zwar  ausser  den  beiden  oben  schon  angeführten  Nr.  21  und 
Nr.  2,  bei  denen  überhaupt  die  ganze  Seite  betheiligt  war, 
noeb  bei  Nr.  25,  bei  dem  aber  auch  der  entsprechende  Arm  er- 
krankt war.  Eine  isolirte  Betheiligung  der  unteren  Extremität 
war  sonach  in  keinem  Falle  zu  constatiren.  Die  obere  Ex- 
tremität zeigte  sich  häufig  ergriffen,  und  zwar  6  mal  ein  Arm, 
7 mal  beide,  theils  allein,  theils  unter  gleichzeitiger  Affection 
anderer  Muskelgruppen.  Da,  wo  die  Krämpfe  sich  auf  einen 
Arm  beschränkten,  betraf  dies  4 mal  den  gleichseitigen,  2 mal 
den  entgegengesetzten.  2  Kranke  (Nr.  26  und  Nr.  10)  Hessen 
eine  isolirte  Betheiligung  der  Flexoren  erkennen. 

Athetoseartige  Erscheinungen  wurden  bei  3  Kranken 
beobachtet,  bei  Nr.  23  und  Nr.  2  an  der  entgegengesetzten,  bei 
Nr.  19  an  der  gleichseitigen  Hand,  bei  dem  letzteren  standen 
zeitweise  Daumen  und  Zeigefinger  in  Streck-,  die  übrigen  Finger 
in  Beugestellung.  Von  besonderem  Interesse  waren  die  viel- 
gestaltigen Zwangsbewegungen  bei  Nr.  2,  die  in  der  Kranken- 
geschichte näher  beschrieben  sind.    Ausserdem  sahen   wir  bei 

19* 


284  XXIII.  SCHULZE 

Nr.  21  eiae  auffallende  Ersoheiaung,  die  ebenfalls  den  Charakter 
der  krampfartigen  Zwangsbewegung  trug,  nämlich  blitz- 
artige Drehungen  des  Kopfes  um  die  Yertikalachse  nach  rechts. 

In  den  gebräuchlichsten  Handbüchern  findet  man  die 
Nackenstarre  bei  der  eitrigen  Meningitis  als  ein  ganz  ge- 
wöhnliches Symptom  angeführt.  Bei  der  otogenen  eitrigen 
Meningitis  ist  dagegen  nach  unseren  Erfahrungen 
das  Vorkommen  von  Nackenstarre  als  ein  nieht 
allzu  häufiges  zu  bezeichnen.  Von  25  Fällen  unserer 
Statistik,  in  welchen  die  Krankengeschichten  dahingehende  No- 
tizen enthielten,  fand  sich  nur  bei  9  Fällen  Nackenstarre  ver- 
zeichnet, während  die  weitaus  grossere  Zahl  der  Erkrankten 
keine  Spur  davon  erkennen  Hess.  Es  ergiebt  sich  hieraus,  dase 
dieses  Symptom  einen  unsicheren  diagnostischen  Werth  bean- 
sprucht, namentlich  wenn  man  berücksichtigt,  dass  dasselbe  auch  bei 
anderen  intracraniellen  Complicationen  eitriger  Ohrerkrankungen, 
besonders  bei  Hirnabscessen,  wiederholt  beobachtet  worden  ist. 

Wenn  Körner  (a)  sagt:  „Ist  die  Kleinhirngrube  befallen,  so 
ist  die  Nackenstarre  gewöhnlich  stark  ausgeprägt,''  so  stimmt 
dies  mit  unseren  Beobachtungen  nicht  überein.  Eine  besondere 
Betheiligung  der  Meningen  des  Kleinhirns  Hessen  insgesammt 
20  FäHe  erkennen,  von  welchen  aber  nur  8  mit  Nackenstarre 
oinhergingen;  dagegen  zeigten  von  den  9  mit  Nackenstarre  com- 
plicirten  Fällen  nicht  weniger  als  8  Fälle  eine  besonders  starke 
Ausbreitung  des  Processes  in  der  Kleinhirngrube.  Die  Fest- 
stellung dieser  Thatsaohe  giebt  die  Veranlassung  dazu,  die  oben 
angeführte  Körn  er' sehe  Angabe  dahin  zu  berichtigen,  dass 
bei  Vorhandensein  von  Nackenstarre  gewöhnlich  die  Kleinhirn- 
grube befallen  ist,  dass  dagegen  das  Befallensein  der  Elein- 
hirngrube  ebensowenig  einen  sicheren  Rückschluss  erlaubt  anf 
das  Vorhandensein  von  Nackenstarre  wie  ein  Fehlen  von  Nacken- 
starre zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  eine  Nichtbetheiligang 
der  Kleinhirngrube  anzunehmen.  Dass  nicht  in  allen  Fällen 
von  stärkerer  Exsudatbildung  in  der  Kleinhirngrube  Nacken- 
starre beobachtet  wird,  legt  doch  den  Schluss  nahe,  dass  die 
Betheiligung  der  hinteren  Schädelgrube  allein  nicht  die  Ver- 
anlassung zum  Auftreten  von  Nackenstarre  sein  kann. 

Der  Annahme,  dass  die  Ursache  für  das  Auftreten  von 
Nackenstarre  in  einer  Reizung  des  Bückenmarkes  zu  suchen 
sei,  können  wir  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  ohne  Weiteres 
beipflichten.     Wohl    ergab   bei   zwei  Patienten    mit  deutlicher 
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Naekenstarre  die  Seetion  eine  Meningitis  spinalis,  dahingegen 
fehlte  bei  zwei  anderen  Kranken  mit  Meningitis  spinalis  jede 
Spur  Yon  Naekenstarre. 

Anomalien  der  Blasen-  nnd  Darmfnnotion  kamen 
sehr  häufig  (bei  20  Patienten)  zur  Beobachtung.  Theilweise 
handelte  es  sieh  um  krampfartige  Zustände  derBlasen- 
and  Darmmuseulatur,  so  dass  es  zu  Retentio  urinae  et  alvi 
kam  (in  5  Fällen).  Hierher  gehört  wohl  auch  die  mehrfach  be- 
obachtete, hartnäckige  Verstopfung.  In  der  Mehrzahl  aber 
und  meist  gegen  Ende  der  Krankheit  zeigten  diese  Patienten 
mit  Blasen-  und  DarmstSrungen  Erscheinungen  von  Lähmung 
der  Blase  resp.  des  Darmes,  so  dass  Koth  und  Urin  von 
ihnen  unfreiwillig  in's  Bett  entleert  wurde.  Wenn  auch  diese 
Zustände,  wie  schon  angeführt,  meist  erst  im  letzten  Stadium 
der  Erkrankung  und  dann  in  der  Regel  unter  dem  Einfluss  des 
Comas  in  die  Erscheinung  traten,  so  fand  doch  auch  in  einem 
Falle  (Nr.  11)  schon  7  Tage  ante  mortem  bei  wenig  getrttbtem 
Sensorium  unfreiwillige  Urin-  und  Stuhlentleerung  statt.  Meisten- 
tfaeils  Hessen  diese  Patienten  Urin  und  Stuhlgang  unter  sich, 
nnr  in  5  Fällen  war  allein  die  Blase  und  nur  in  einem  Falle 
der  Darm  allein  betheiligt. 

Leider  wurde  der  Urin  vielfach  nicht  auf  seinen  Gehalt 
an  Ei  weiss  und  Zucker  untersucht.  Es  ist  dies  deshalb 
sehr  bedauerlich,  weil  von  mancher  Seite  in  dem  Vorkommen 
von  Eiweiss  im  Urin  eine  regelmässige  und  deshalb  in  dia- 
gnostischer Hinsicht  Beachtung  verdienende  Begleiterscheinung 
der  Meningitis  purulenta  erblickt  wird.  Bei  unseren  Fällen  wurde 
der  Urin  bei  schon  bestehender  Meningitis  im  Ganzen  8  mal  unter- 
sneht,  dabei  aber  nur  2  mal  Eiweiss  gefunden.  Von  diesen  ist 
aber  der  eine  Fall  (Nr.  10)  in  diesem  Punkte  nicht  ganz  ein* 
wandsfrei,  da  es  sich  gleichzeitig  um  eine  Jodoformintoxikation 
bandelte.  Interessant  war  das  Verhalten  des  Urins  in  dem  Fall 
Nr.  20.  Hier  war  der  Urin  bei  der  Aufnahme  des  Kranken  sicher 
frei  von  Eiweiss  und  Zucker;  4  Tage  später,  also  gleich  nach  Be- 
ginn der  acut  einsetzenden  Meningitis  fand  sich  Zucker  im 
Urin,  aber  kein  Eiweiss,  einen  Tag  später,  mit  Eintritt  des  Comas 
(ITag  ante  mortem),  enthielt  der  Urin  neben  Zucker  auch 
Eiweiss.  Die  Seetion  ergab  hier  ebenso  wie  in  anderen  Fällen 
von  Zuckergehalt  des  Urins  bei  Meningitis  purulenta  eine  Er- 
krankung des  vierten  Ventrikels. 

Verhältnissmässig  häufig  (bei  13  Fällen)  kamen  mehr  oder 
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weniger  hochgradige  Inneryationsstörnngen  der  ftnsseren 
Angeamaskeln  zur  Beobaohtnng.  Bei  den  anderen  Kranken 
ist  niohts  darüber  verzeichnet;  wenn  nun  auch  im  Allgemeinen 
die  Annahme  gerechtfertigt  erscheint,  dass  da,  wo  keine  Ab- 
normitäten angegeben  sind,  solche  auch  nicht  yerhanden  waren, 
so  ist  es  doch  immerhin  möglich,  dass  geringfügige  Störungen 
der  Muskelthätigkeit,  besonders  bei  schnellem  Verlanf  der  Eir- 
krankung  und  bei  frühzeitigem  Eintritt  des  Comas,  der  Unter- 
suchung entgangen  sein  können.  AufTallend  ist  es,  dass  in 
9  Fällen  mit  ausgesprochener  Augenmuskellähmung  durchgehends 
die  Schläfe nlappengegend  von  Exsudat  bedeckt  war. 
Ausserdem  erscheint  es  noch  bemerkenswerth,  dass  in  zwei 
Fällen  mit  Döviation  conjugöe  die  Blickrichtung  der  Augen 
vom  Hauptsitz  der  Erkrankung  abgewandt  war. 

Vier  Kranke  machten  spontan  die  Angabe  über  Dop- 
peitschen,  ohne  dass  bei  eingehender  Prüfung  eine  Störung 
in  der  Function  der  Augenmuskeln  objectiv  nachzuweisen  war. 
In  diesen  Fällen  ist  man  wohl  zu  der  Annahme  gezwungen, 
dass  es  sich  dabei  um  ganz  geringfügige,  dem  objectiven  Nach- 
weis nicht  zugängliche  Alterationen  in  der  Innervation  der  be- 
treffenden Muskeln  gehandelt  hat.  Ob  für  eine  Erklärung  in 
diesem  Sinne,  die  hier,  abgesehen  von  einem  Falle  (Nr.  11) 
durch  die  Section  nachgewiesene  geringe  Betheiligung  der 
Schläfenlappengegend  heranzuziehen  ist,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. Bei  einer  Patientin  (Nr.  9)  kamen  Doppelbilder  nur 
dann  zu  Stande^  wenn  das  fixirte  Object  über  2  m  vom  Aage 
entfernt  war,  bei  der  Prüfung  auf  kürzere  Entfernungen  fehlten 
dieselben.  Dieser  Umstand  im  Verein  mit  dem  Mangel  eines 
sichtbaren  Beweglichkeitsausfalls  macht  ebenfalls  die  Annahme 
"einer  minimalen,  vielleicht  erst  beginnenden  Muskellähmang 
wahrscheinlich.  Es  erscheint  von  Wichtigkeit,  auf  diese  an- 
scheinend geringfügigen  Störungen  zu  achten,  da  dieselben,  wie 
die  Fälle  J^r.  11  und  Nr.  12  zeigen,  schon  in  relativ  frühen  Stadien 
der  Erkrankung  vorkommen  und  so  für  die  frühzeitige  Diagnose 
von  Bedeutung  sein  können. 

Fast  bei  allen  unseren  Kranken  fanden  sich  Functions- 
störungen  der  vom  Oculomotorius  versorgten  Muskeln,  besonders 
häufig  partiolle  Oculomotoriuslähmungen.  Abgesehen 
von  wenigen  Fällen,  die  fast  bis  zum  Ende,  wenigstens  bis  znm 
Eintritt  der  Agone,  normale  Pnpillenweite  und  Reaction  erkennen 
Hessen,   zeigte   das  Verhalten  der  Pupillen   meistentheils 
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mehr  oder  weniger  hochgradige  Abweiehnngen  von  der  Norm, 
ohne  dass  sich  aus  den  betreffenden  Beobachtungen  allgemein 
gflltige  Regeln  für  die  practische  diagnostische  Verwerthung  der 
Papillenstörungen  ableiten  liessen.  Die  in  den  Lehrbüchern  viel- 
faoh  verbreitete  Angabe,  dass  die  Pupillen  im  Anfang  der  Menin- 
gitis in  der  Begel  eng  und  erst  später  abnorm  weit  sein  sollen, 
haben  wir  nicht  in  allen  Fällen  bestätigt  gefunden.  Manchmal 
wurde  sogar  gerade  im  Anfang  eine  übernormale  Weite  der 
Papille  constatirt  (Nr.  26,  Nr.  5)  und  gegen  Ende  bestand 
Mjosis.  In  manchen  Fällen  wurde  ein  auffallender  Wechsel 
in  der  Weite  der  Pupillen  beobachtet  Von  Wichtigkeit  ist  es 
oach  unserer  Erfahrung,  auf  die  Gleichheit  der  Pupillen 
besonderes  Augenmerk  zu  richten,  daPupillendifferenZ;  wie 
es  scheint,  bei  der  eitrigen  Meningitis  nicht  selten  vorkommt  und 
namentlich  in  Gemeinschaft  mit  Störungen  der  Reaction  ein  werth- 
voUes  Symptom  fUr  die  Diagnose  einer  intraoianiellen  Gompli- 
eation  bildet.  Das  Verhalten  der  Pupillenreaction  scheint 
überhaupt  von  besonderer  Bedeutung  zu  sein.  Eine  träge  Reaction 
gegen  Lichteinfall  und  Accomodation  Hess  sich  vielfach  schon 
sehr  frühzeitig  nachweisen,  manchmal  war  es  die  einzige  Erschei- 
anng  seitens  der  Pupillen.  Oft  kam  es  in  den  letzten  Stadien  der 
Erkrankung  noch  vor  Eintritt  der  Agone  zum  vollständigen  Ver- 
schwinden jeder  Reaction.  Es  machte  nach  unseren  Erfahrungen 
den  Eindruck,  als  ob  gerade  die  Pupillenreaction  ein  sehr 
feines  und  frühzeitiges  Reagens  auf  die  cerebrale  Erkrankung 
darstellt. 

Ptosis  wurde  nur  drei  Mal  beobachtet  und  zwar  jedes  Mal 
auf  der  dem  kranken  Ohr  entgegengesetzten  Seite. 

lieber  das  Verhalten  des  Augenhintergrundes  bei  der 
eitrigen  Meningitis  sind  die  Ansichten  der  einzelnen  Autoren  ge- 
theilt  und  stehen  sich  theilweise  sehr  schroff  gegenüber.  Wäh- 
rend Knies  in  der  Neuritis  optica  ein  hervorragendes  diagno- 
stisches Merkmal  der  Meningitis  zu  erblicken  geneigt  ist,  gehören 
naeh  der  Ansicht  von  Körner  (a),  der  sieh  besonders  auf  die 
einschlägigen  Untersuchungen  von  Pitt  stützt,  und  Anderen  Ver- 
änderungen am  Augenhintergrund  bei  der  uncomplicirten  eitrigen 
Meningitis  zu  den  Seltenheiten.  Wenn  Hansen  (c)  aus  unserer 
Klinik  in  8  von  14  Fällen  reiner  Meningitis  pathologische  Verände- 
rungen am  Augenhintergrunde  nachzuweisen  vermochte,  so  weicht 
meine  Aufstellung  insofern  davon  ab,  als  ich  in  15  daraufhin  unter- 
suchten Fällen  nur  6  mal  einen  pathologischen  Befund  am  Augen- 
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bintergrnnd  verzeiehnet  fand.  Der  geringftgige  Unterschied  in 
dem  Proeentverhältniss  dürfte  von  untergeordneter  Bedentung 
sein  gegenüber  der  anch  hierdurch  wieder  einwandsjfrei  festge- 
stellten Thatsache,  dass  in  einem  grossen  Theil  der  Fälle  von 
Meningitis  der  Angenhintergrond  kein  normales  Verhalten  zei^. 
Da  aber  Veränderungen  am  Angenhintergrnnd  auch  bei  anderen 
intracraniellen  GomplioatioDen  der  Otitis  vorkommen,  und  zwar 
nach  Hansen  bei  Hirnabscess  und  Sinusthrombose  in  annähernd 
gleichem  Verhältniss  wie  bei  der  Meningitis,  so  ist  dem  Auge n- 
spiegelbefund  wenigstens  in  differentialdiagnosti- 
scher Beziehung  keine  besondere  Bedeutung  beizu- 
messen. Von  Interesse  ist  es,  dass  von  den  Fällen  mit  Augen- 
hintergrundsveränderungen  in  der  Mehrzahl  die  Convexit&t 
erkrankt  war,  während  von  den  Fällen  mit  normalem  Angen- 
hintergrunde  nur  2  von  9  eine  Betheiligung  der  Convexität  er- 
kennen Hessen.  Ob  dieses  procentuale  Verhältniss  ein  zufälliges 
ist,  oder  ob  die  Betheiligung  der  Convexität  für  das  Zustande- 
kommen von  pathologischen  Veränderungen  des  Angenhinter- 
grundes  thatsächlich  verantwortlich  zu  machen  ist,  bleibe  dahin- 
gestellt. 

Störungen  der  Athmung  sahen  wir  bei  unseren  31  Kran- 
ken im  Ganzen  20  mal,  theils  schon  im  Beginn  der  Meningitis, 
theils  erst  gegen  Ende  der  Erkrankung.  Bei  den  im  Anfang 
beobachteten  Störungen  handelte  es  sich  meist  um  eine  abnorme 
Frequenz  der  Athmung,  die  oft  beschleunigt,  manchmal  aber 
auch  verlangsamt  war  (z.  B.  im  Falle  Nr.  11  bis  auf  8  Athem- 
zQge  in  der  Minute),  oder  es  wurde  über  erschwertes  Athmen 
und  über  Beklemmung  geklagt.  Aber  auch  Unregelmässigkeiten 
in  der  Athmung,  Verschiedenheit  in  der  Dauer  der  einzelnen 
Athempansen  (so  dauerte  im  Falle  Nr.  11  die  Apnoe  manch- 
mal bis  zu  10  Secnnden)  und  in  der  Athmungstiefe  kamen  zur 
Beobachtung.  Doch  waren  diese  anfänglich  auftretenden,  ab- 
normen Zustände  meist  von  vortlbergehender  Art.  Im  späteren 
Verlaufe  der  Krankheit  finden  wir  5  mal  Beschleunigung  der  Re- 
spiration verzeichnet,  nur  einmal  eine  Verlangsamnng,  ausser- 
dem aber  in  7  Fällen  noch  andere  Abnormitäten,  wie  mühsames, 
krampfhaftes,  laut  schnarchendes,  keuchendes,  stertoröses  Athmen. 
Bei  einem  Kranken  (Nr.  14)  traten  kurz  vor  dem  Tode  Inspi- 
rationskrämpfe auf.  Die  von  Körner  (a)  angeführte  Art  der 
Athemstörnng  (Herabsetzung  der  Athemfrequenz,  oft  nach  3  bis 
5  Athemzügen  eine  lange  Pause,  Wiederbeginn  der  Athmung  mit 
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einer  tiefen  Inspiration)  fiel  uns  niobt  anf,  dagegen  konnten  wir 
Cheyne-Stokes'sehes  Athmen  bei  8  Kranken  beobacbten,  und 
mÜBsen  dasselbe  sonach  als  verh&ltnissmässig  bänfig  bezeicbnen. 

Die  Prttfnng  der  Hantsensibilität  und  der  Reflexe  batte  in 
den  einzelnen  Fällen  so  versehiedene  Ergebnisse  (bald  hocbgra- 
dige  Steigerung,  bald  starke  Herabsetzung,  und  zwar  mancbmal 
gleieh  zu  Beginn  der  Erankbeit),  dass  bieraus  bestimmte  An- 
haltspunkte ftir  die  Diagnose  niobt  gewonnen  werden  konnten. 

Die  von  uns  beobaehteten  Fälle  eitriger  Meningitis  ver- 
liefen alle  obne  Ausnahme  unter  Fiebererscheinungen, 
jedoch  zeigte  die  Höhe  der  Temperatur  und  der  Fieberverlauf 
im  Einzelnen  bei  den  verschiedenen  Kranken  grosse  Unter- 
schiede. Bei  4  Kranken  (Nr.  29,  15,  19,  24)  wurde  tbeils 
im  Beginn  der  Erkrankung  wie  bei  einer  acuten  Infections- 
krankheit,  tbeils  im  Verlaufe  derselben  ein  Frost  beob- 
achtet, der  auch  bei  einem  Kranken  (Nr.  24)  in  der  Folge- 
zeit sich  noch  einmal  wiederholte.  Ausserdem  findet  sich  aber 
in  den  Fällen,  in  welchen  es  nicht  zu  einem  ausgesprochenen 
Schüttelfröste  kam,  im  Laufe  der  Erkrankung  nicht  selten  Frost 
oder  Frostein  verzeichnet.  Der  Angabe  B rieger' s  (d),  dass 
BSchflttelfröste  so  gleichzeitig  mit  dem  Einsetzen  meningitischer 
Symptome  kaum  vorkommen,  dass  man  sie  als  initiale  bezeichnen 
dürfte,^  möchte  ich  nicht  ganz  beipflichten.  Freilich  gingen 
auch  bei  denjenigen  unserer  Kranken,  bei  welchen  ein  Frost 
beobachtet  wurde,  regelmässig  dem  Eintreten  des  Frostes  solche 
Erscheinungen  voraus,  die  den  Verdacht  auf  eine  beginnende 
Meningitis  mehr  oder  weniger  aufkommen  Hessen.  Insofern 
kann  der  Frost,  genau  genommen,  nicht  als  initialer  be- 
zeichnet werden.  Es  fragt  sich  aber,  ob  die  Symptome,  welche  dem 
unter  Frost  einsetzenden  hohen  Fieber  vorausgingen,  wirklich 
als  Zeichen  einer  schon  bestehenden  diffusen  Meningitis  aufzufassen 
Bind,  ->  denn  nur  in  dem  Falle  wäre  man  berechtigt  die  Be- 
zeichnung des  Frostes,  als  eines  initialen,  abzulehnen.  Solange 
eine  derartige,  ja  immerhin  mögliche,  Erklärung  des  auf  ana- 
tomischer Basis  beruhenden  Beweises  entbehrt,  erscheint  uns  die 
Annahme  viel  plausibler,  dass  die  vorausgehenden  verdächtigen 
Erscheinungen  der  Ausdruck  einer  localisirten,  an  der  Dura  oder 
auch  schon  an  circumscripter  Stelle  der  weichen  Hirnhäute  sich 
abspielenden  Entzündung  sind,  dass  dagegen  das  mit  Frost 
auftretende  hohe  Fieber  die  diffuse  Ausbreitung  der  Eiterung 
in  den  weichen  Hirnhäuten  zu  erkennen  giebt.  Da,  wo  geringe 
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Mengen  infectiösen  Materiales  naeh  nnd  naeh  in  den  Sabdaral- 
ranm  gelangen,  können  die  Meningen  mit  den  Bakterien  an  der 
Stelle  ihres  Eindringens  noch  fertig  werden,  kommt  es  aber  im 
Yerlanfe  der  Erkrankung  plötzlich  zum  Eindringen  grösserer 
Bakterienmengen,  deren  Bewältigung  den  zarten  Himb&aten 
nicht  möglich  ist,  so  folgt  die  Entstehung  einer  diffusen  eitrigen 
Meningitis.  Für  diese  Erklärung  spricht  auch  die  Beobachtung, 
dass  wir  bei  plötzlichem  Durchbruch  von  Eiterherden  in  den 
Subduralraum  ganz  acut  unter  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber 
eine  diffuse  eitrige  Meningitis  entstehen  sahen  (vergl.  Fall 
Ealuscha  d.  Ä.  Bd.  57,  S.  68). 

Nur  bei  einer  geringen  Anzahl  der  Fälle  konnten  wir, 
sei  es  im  Beginn,  sei  es  im  Verlaufe  der  Erkrankung,  einen 
Frost  beobachten.  Als  ein  häufiges  Symptom  der  Meningitis 
purulenta  ist  derselbe  also  sicherlich  nicht  zu  betrachten.  Wes- 
halb aber  gerade  bei  dem  einen  Kranken  die  Meningitis  mit 
Frost  einsetzt,  bei  dem  anderen  nicht,  dies  zu  entscheiden,  dürfte 
nicht  leicht  sein.  Vielleicht  lässt  sich  für  manche  Fälle  eine  Er- 
klärung darin  finden,  dass  das  infectiöse  Material,  wie  schon 
oben  erwähnt,  ganz  allmählich  in  den  Subduralraum  eindringt, 
wodurch  es  nach  und  naeh  zur  diffusen  Ausbreitung  der  Ent- 
zündung kommt,  während  in  anderen  Fällen,  wie  bei  der  Duroh- 
bruchsmeningitis,  ein  grosser  Theil  der  weichen  Hirnhäute  plötz- 
lich mit  Bakterien  überschwemmt  wird.  Doch  sehen  wir  an- 
dererseits auch  ganz  acut  einsetzende  Meningitiden  ohne  Frost 
verlaufen.  Auch  die  Art  der  Entzündungserreger  scheint  für 
diese  Frage  von  geringfügiger  Bedeutung  zu  sein,  denn  wir  haben 
sowohl  bei  Streptokokken-  als  auch  bei  Diplokokkenmeningitis 
Schüttelfrost  beobachtet.  Möglicher  Weise  ist  die  verschiedene 
Virulenz  der  Bakterien  in  den  einzelnen  Fällen  von  entscheiden- 
der Bedeutung. 

Fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  bestand  vom  Beginn  der  Me- 
ningitis bis  zum  Tode  hohes  continuirliches  Fieber.  Wenn 
für  die  Mehrzahl  dieser  Kranken  auch  die  Angabo  Körner's  (a) 
zutrifft,  dass  hohes  continuirliches  Fieber  namentlich  dann  auf- 
tritt, wenn  die  Convexität  erkrankt  ist,  so  fand  sich  dasselbe 
doch  auch  in  3  Fällen,  bei  denen  nur  die  Basis  betheiligt  war, 
während  andererseits  in  2  Fällen  mit  Betheilignng  der  Con- 
vexität dieser  Fiebertypns  vermisst  wurde.  Ob  für  die  bei  Be- 
stehen hohen  continuirlichen  Fiebers  gewöhnlich  stark  ausge- 
prägte Benommenheit,  resp.  für  das  tiefe  Coma  die  häufige  Er- 
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krankung  der  Convexitftt  von  nrsftohlioher  Bedeutung  ist,  mag 
dahingestellt  bleiben. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  meist  in  kurzer  Zeit  zum  Tode 
fhbrenden  Formen  mit  bohem  continuirlichen  Fieber  Hessen  die 
fibrigen  Fälle  einen  viel  unregelm&ssigeren  Fieberverlauf 
erkennen.  So  kamen  zunftebst  F&lle  zur  Beobaebtnng,  welebe  naob 
bisher  mebr  cbronisohem  und  sebleiobendem  Verlaufe  unter  ver- 
hftltnissmftssig  geringen  Temperatursteigerungen  in  den  letzten 
Tagen  vor  dem  Tode  eine  bobe  Continua  zeigten,  dann  aber  aucb 
solehe  Fälle,  bei  welchen  die  Erankbeit  im  Allgemeinen  unter 
geringfbgigem,  unregelmässigem  Fieber  verlief,  und  erst  wenige 
Standen  ante  mortem  ein  höherer  Anstieg  der  Temperatur  statt- 
fand, wobei  dann  4P  und  darüber  nicht  selten  erreicht  wurde. 
Oft  zeigte  das  Fieber  einen  ganz  unregelmässigen 
Tjpus,  so  dass  dasselbe  als  unregelmässig  remitti- 
rendes  resp.  intermittirendes  bezeichnet  werden  musste. 
Diese  Intermissionen  waren  bei  einigen  Kranken  (Nr.  18, 
Nr.  16,  Nr.  5)  von  so  beträchtlicher  Dauer,  dass  längere 
fieberfreie  Intervalle  zu  Stande  kamen,  die  sich  nicht  blos 
auf  Stunden,  sondern,  wie  bei  dem  erstgenannten  Patienten,  auf 
eine  Reihe  von  Tagen  (11)  erstreckten.  In  einem  Falle  bildete 
die  Geringfügigkeit  des  Fiebers  eine  auffallende  Erschei- 
nung (Nr.  9);  hier  war  die  höchste  Temperatur  (am  Abend  vor 
dem  Tode)  38,5  ^  während  sonst  im  Laufe  der  Erkrankung  nur 
hoehnormale  Temperaturen  beobachtet  wurden. 

Wenn  auch  in  einzelnen  ganz  acut  verlaufenden  Fällen  das 
hohe  Fieber  ebenso  wie  die  übrigen  Zeichen  der  Meningitis  ganz 
plötzlich  einsetzten,  so  sahen  wir  doch  nicht  selten  leichte  Tem- 
peratursteigerungen meist  vorübergehender  Art  — 
vielfach  handelte  es  sich  um  hochnormale  Abendtemperaturen 
resp.  um  leichtes  abendliches  Fieber  —  oft  längere  Zeit 
dem  deutlichen  Eintritt  der  Meningitis  vorausgehen, 
zu  einer  Zeit,  wo  meist  noch  gar  keine  auf  Meningitis  hindeu- 
tende Symptome  sonst  zu  erkennen  waren.  Es  erscheint  daher 
von  Wichtigkeit,  speciell  bei  der  Nachbehandlung  nach  der  Auf- 
meisselung  selbst  geringfügigen  Temperatursteigerungen,  falls 
dieselben  nicht  durch  anderweitige  Störungen  des  Wundverlanfes 
oder  durch  Allgemeinerkrankungen  bedingt  sein  sollten,  beson- 
dere Aufmerksamkeit  angedeihen  zu  lassen. 

Das  Verhalten  des  Pulses  zeigte  sich  im  Allgemeinen, 
wenigstens  was  die  Frequenz  desselben  anbelangt,  auch  hier  von 
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der  Höhe  der  Temperatur  abhängig,  doch  war  in  6  Fällen  im  Be- 
ginn der  Erkrankung,  aber  bei  schon  bestehendem  Fieber  eine 
mehr  oder  weniger  deutliche  Verlangsamung  des  Pulses 
bemerkbar.  Dabei  war  der  Puls  hier  und  da  aufTallend  voll 
und  gespannt  und  von  deutlichem  cephalen  Charakter.  Nur  in 
einem  Falle  fanden  wir  den  Puls  gleich  von  Anfang  an  mit  dem 
Einsetzen  des  hohen  Fiebers  in  auffallender  Weise  beschleunigt. 
Diese  hohe  Frequenz  blieb  ohne  Unterbrechung  bis  zum  Tode 
bestehen.  Die  anfängliche  Verlangsamung  machte  aber  in  der 
Begel  später  einer  meist  der  Fieberhöhe  entsprechenden,  nicht 
selten  abef  noch  höheren  Beschleunigung  Platz.  Gegen  Ende 
war  der  Puls  fttr  gewöhnlich  sehr  klein,  auch  in  den  Fällen, 
die  im  Anfang  eine  stärkere  Spannung  hatten  erkennen  lassen, 
nur  im  Falle  Nr.  13  war  er  bis  zuletzt  voll  und  gespannt  und 
im  Falle  Nr.  9  wenige  Stunden  ante  mortem  noch  kräftig. 

Unregelmässigkeiten  des  Pulses  traten  fast  durch- 
weg besonders  in  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  auf  mit 
Ausnahme  des  Falles  Nr.  9,  wo  der  Puls  bis  zuletzt  regelmässig 
war.  Bemerkenswerth  ist  das  bei  einigen  Kranken  (Nr.  3,  Nr.  29, 
Nr.  18)  sehr  frühzeitig  beobachtete  Auftreten  von  Irregularität 
und  Aussetzen  des  Pulses,  selbst  bei  nur  leichten  Temperatur- 
steigerungen. In  dem  klinisch  genau  beobachteten  und  regel- 
mässig gemessenen  Falle  Nr.  11  ging  sogar  die  Unregelmässigkeit 
des  Pulses  der  Temperatursteigerung  längere  Zeit  voraus. 

Bei  9  Kranken  sahen  wir  einen  Herpes,  und  zwar  meisten- 
theils  bei  Beginn  der  acuten  Erscheinungen.  So  fanden  wir  fbnf 
Mal  die  Angabe,  dass  der  Herpes  gleich  nach  dem  initialen 
Schüttelfrost  oder  nach  dem  Einsetzen  des  hohen  Fiebers  zum 
Ausbruch  gekommen  sei.  In  der  Kegel  vergingen  vom  Auf- 
treten des  Herpes  bis  zum  Tode  nur  wenige  Tage;  die  längste 
Zeit  zwischen  Herpesernption  und  Exitus  betrug  8  Tage  (im  Falle 
Nr.  21).  Was  die  Localisation  des  Herpes  anbetrifft, 
so  fand  sich  derselbe  meistentheils  an  den  Lippen,  an  den  Mund- 
winkeln und  am  Naseneingang.  Ein  besonderes  Interesse  bot  der 
Herpes  im  Falle  Nr.  17.  Hier  erinnerte  die  anatomische  Verbrei- 
tung der  Bläschen  an  einen  Herpes  zoster,  das  Aussehen  der 
Hautaffection  war  einem  Pemphigus  nicht  unähnlich,  und,  was 
als  das  Wichtigste  erscheint,  im  Inhalt  der  Herpesblasen  konnten 
dieselben  Bakterien  (Diplokokken)  nachgewiesen  werden  wie  in 
dem  Meningitiseiter  und  in  dem  durch  Lumbalpunction  entleerten 
Liquor  cerebrospinalis. 
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Erbrechen  fand  sieh  bei  der  grSssten  Mehrzahl  unserer 
Kranken.  Bei  Nr.  3,  Nr.  18,  Nr.  2  und  Nr.  10  war  es  freilich 
zweifelhaft,  ob  dasselbe  nioht  Yielleioht  als  Chloroform- 
wirkung anzusehen  war.  Zehn  Mal  trat  das  Erbrechen  sehen 
sehr  frQhzeitig  auf,  theils  gleich  mit  Beginn  der  übrigen  oere- 
bralen  Erscheinungen,  theils  sogar  schon  Torher,  als  noch  gar 
kein  Verdacht  auf  Meningitis  bestand,  so  dass  z.  B.  im  Falle 
Nr.  5  das  seit  Wochen  wiederholt  aufgetretene  Erbrechen  zu- 
nächst irrthümlich  auf  die  bestehende  Gravidit&t  bezogen  wurde. 
Bei  den  langsam  verlaufenden  Formen  der  Erkrankung,  bei 
welchen  es  im  Anfang  zu  Erbrechen  kam,  machte  dasselbe  in 
der  Regel  Pausen,  so  dass  Tage  und  selbst  Wochen  vergingen, 
bis  das  Erbrechen  sich  wieder  einstellte.  Gewöhnlich  wurde  es 
aber  dann  kurz  vor  dem  Tode,  und  zwar  einige  Tage  oder  meh- 
rere Stunden  vorher,  wieder  beobachtet.  Im  Falle  Nr.  13  war 
dag  zwei  Tage  lang  anhaltende  Erbrechen  unstillbar.  In  den 
Fällen  Nr.  28  und  Nr.  15  dauerte  dasselbe  ohne  grössere  Pausen 
bis  zum  Tode  an.  Im  Falle  Nr.  14  trat  es  zugleich  mit  Schwindel 
auf,  regelmässig  nach  dem  Ausspritzen  des  Ohres,  aber  auch  sonst 
und  zwar  auffallender  Weise  gewöhnlich  nach  dem  Essen,  wäh- 
rend doch  im  Allgemeinen  das  cerebrale  Erbrechen  ganz  unab- 
hängig von  dem  Füllungsgrade  des  Magens  und  von  der  Nah- 
rangsaufnahme, meist  sogar  bei  leerem  Magen  einzutreten  pflegt. 

Unter  den  subjectiven  Krankheitserscheinungen 
Bind  die  Kopfschmerzen  ohne  Zweifel  dasjenige  Symptom, 
welches  mit  grosser  Begelmässigkeit  bei  allen  Kranken  wieder- 
kehrte und  bei  keinem  (abgesehen  von  Fall  Nr.  10,  der  aber 
oicht  als  ganz  reine  Meningitis  aufgefasst  werden  kann),  voll- 
ständig fehlte.  Doch  liessen  dieselben  je  nach  dem  Zeitpunkt  des 
Eintritts,  der  Dauer,  der  Art  und  Intensität,  sowie  besonders 
aoch  nach  Looalisation  und  Ausbreitung  bei  den  verschiedenen 
Kranken  nicht  geringe  Unterschiede  erkennen.  Was  die  Art 
der  Schmerzen  anbetrifft,  so  wurden  dieselben  in  den  meisten 
Fällen  von  den  Patienten  als  sehr  heftig  und  unerträglich  be- 
zeichnet —  einer  (Nr.  6)  sagte,  der  Kopf  sei  ihm  wüst  und 
drohe  zu  platzen  — ,  so  dass  weder  die  Eisblase  noch  die  Appli- 
cation von  Wärme,  sondern  einzig  und  allein  die  Morphiumspritze 
Linderung  zu  bringen  vermochte.  Bei  einigen  unserer  Kranken 
(Nr.  4  und.  Nr.  5)  war  der  Schmerz  von  solcher  Intensität,  dass 
dieselben  sich  mit  dem  Kopf  gegen  die  Wand  rannten,  während 
einer  (Nr.  20)  vor  Schmerzen  in  die  Bettdecke  biss. 
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In  manohen  Fällen  bestanden  die  Sohmerzen  sehon  Tage 
bezw.  Wochen  lang  vor  der  Aufnahme  resp.  Operation,  ohne  dass 
gp&ter,  als  das  Bild  der  Meningitis  deutlicher  wurde,  eine  Aende- 
rung  in  dem  Charakter  des^Schmerzes  in  Bezug  auf  Intensität 
und  Localisation  zu  erkennen  gewesen  wäre«  Verdächtig  mnssten 
von  vornherein  diejenigen  Fälle  erscheinen,  bei  welchen  durch 
die  Operation  kein  Aufhören,  auch  keine  Abnahme  der  bestehenden 
Kopfsohmerzen  erzielt  wurde.  Vielfach  Hess  sich  mit  Eintritt  des 
Fiebers,  der  stürmischen  cerebralen  Erscheinungen,  eine  Zunahme 
und  eine  Veränderung  des  Sitzes  der  Schmerzen  constatiren,  so 
dass  die  bis  dahin  unbestimmt  localisirten  oder  auf  den  ganzen 
Kopf  verbreiteten  Schmerzen  später  in  einer  Kopfhälfte  sitzend 
oder  in  die  Stirn,  Scheitel,  Nacken,  Kücken  u.  s.  w.  ausstrahlend 
angegeben  wurden,  während  freilich  auch  manchmal  der  bisher 
an  einer  bestimmten  Stelle  (Ohr)  circumscript  bestandene  Schmerz 
später  eine  diffuse  Verbreitung  erfuhr. 

Vielfach  hielt  der  Kopfschmerz,  sobald  er  einmal  eingetreten, 
in  gleicher  oder  zunehmender  Heftigkeit  bis  zum  Tode 
an,  doch  zeigte  im  Allgemeinen  die  Dauer  der  Schmerzen 
in  den  einzelnen  Fällen  grosse  Verschiedenheiten.  Es  war 
dies  zum  Theil  wohl  die  Folge  des  mehr  oder  weniger  frühen  Ein- 
tritts von  Benommenheit,  insofern  als  nach  Eintritt  des  Comas 
die  subjectiven  Beschwerden  naturgemäss  keine  Aeusserung  mehr 
erfuhren.  Aber  auch  abgesehen  davon  finden  wir  noch  vor  Be- 
ginn von  Coma  oder  Sopor  und  offenbar  ganz  unabhängig  von 
dem  psychischen  Zustand  des  Patienten  nicht  selten  einen  auf- 
fallenden Wechsel  in  der  Intensität  der  Schmerzen, 
theils  ein  ruck  weises  Auftreten  und  Exacerbiren,  gewöhnlieh  neben 
gleichzeitiger  Temperatursteigerung,  theils  ein  anscheinend  ganz 
unmotivirtes  und  durch  unser  therapeutisches  Handeln  nicht  be- 
einflnsstes  Nachlassen,  sogar  ein  vollständiges  Aufhören  für 
kürzere  Zeit,  ja  in  einem  Falle  (Nr.  16)  konnten  wir  nach 
einer  kurz  dauernden  Schmerzattaoke  ein  bis  zum  Tage  des 
Todes,  also  18  Tage  lang,  dauerndes  schmerzfreies  Intervall 
beobachten. 

Im  Allgemeinen  scheinen  Sitz  und  Intensität  der  Kopf- 
sohmerzen von  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  der  Er- 
krankung abhängig  zu  sein.  Bei  Klagen  über  Hinterhaupts- 
und Genickschmerzen  zeigte  sich  in  der  Regel  die  hintere 
Schädelgrube  von  der  Erkrankung  ergriffen,  während  bei  Stirn- 
kopfschmerzen  meist   eine  Betheiligung  des  Grosshirns  vorlag 
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and  zwar  bo,  dass  die  Seite  der  grösserea  Schmerzhaftigkeit  der 
grösseren  Ausbreitung  des  Exsudates  entsprach. 

Mit  zwei  Ausnahmen  (Nr.  14  und  Nr.  22),  die  bis  zum 
Tode  völlig  bei  Besinnung  waren,  zeigten  alle  unsere  Kranken 
Trübungen  des  Bewusstseins.  Die  Art  der  Bewusstseins- 
störung  war  jedoeh  in  den  einzelnen  Fällen  eine  sehr  verschie- 
dene, von  der  leichtesten  Trübung  bis  zum  tiefsten  Coma. 
Meistentheils  kam  die  Verschleierung  des  Sensoriums  schleichend 
imd  allmählich  zur  Eutwickelung,  gewöhnlich  nachdem  vorher 
schon  andere  auf  eine  intracranielle  Complication  deutende  Er- 
scheinungen voraufgegangen  waren.  Aber  auch  in  den  Fällen, 
in  welchen  gleich  mit  Beginn  der  ersten  verdächtigen  Symptome, 
z.  B.  des  Fiebers,  die  Benommenheit  ganz  plötzlich,  ähnlich  wie 
bei  einer  Apoplexie  eintrat,  waren  doch  in  der  ersten  Zeit  immer 
noch  lichte  Momente  vorhanden,  die  Kranken  reagirten  oft  noch 
auf  Anrufen  und  antworteten  manchmal  noch  auf  Befragen.  Erst 
allmählich  steigerte  sich  dann  gewöhnlich  der  Zustand  bis  zum 
Coma.  Doch  waren  die  Kranken  auch  bei  zunehmender  Um- 
nachtung hier  und  da  noch  ganz  klar,  ja  im  Falle  Nr.  18 
folgte  auf  eine  kurz  dauernde  Benommenheit  mit  Aufregungs- 
zaständen  eine  3  Wochen  währende  Zeit  vollständiger  Klarheit, 
ond  erst  einen  Tag  ante  mortem  kam  es  zu  fortschreitender  Be- 
nommenheit, die  dann  allmählich,  aber  doch  in  relativ  kurzer 
Zeit  in  tiefes,  bis  zum  Tode  bleibendes  Coma  überging.  Bei  17 
Kranken  ging  dem  Eintritt  des  Todes  theils  mehrere  Tage, 
theils  einige  Stunden  währendes  Coma  vorauf.  Hier  und  da 
(Nr.  12,  Nr.  17)  war  auch  nach  Beginn  des  Oomas  noch  auf 
kurze  Zeit  das  Sensorium  wieder  frei.  Dies  gehört  aber  offenbar 
za  den  Ausnahmen,  nach  Eintritt  des  agonalen  Comas  scheint 
in  der  Regel  die  Benommenheit  und  Reactionslosigkeit  eine  voll- 
kommene und  dauernde  zusein.  Auch  da,  wo  keine  vollstän- 
dige Bewusstlosigkeit  dem  Tode  vorausging,  waren,  abgesehen 
von  den  beiden  oben  schon  citirten  Fällen,  mehr  oder  weniger 
starke  Trflbungen  des  Bewustseins,  hier  nicht  selten  mit  Delirien 
und  Aufregungszuständen,  sichtbar.  Ein  Theil  der  Kranken,  elf, 
zeigte  theils  vor  Eintritt  des  Comas,  theils  noch  während  desselben 
ond  bis  kurz  vor  dem  Tode  einen  lebhaften  Bewegungs- 
drang und  grosse  motorische  Unruhe,  während  andere  wieder 
mehr  apathisch  in  der  Somnolenz,  bezw.  im  Coma  verharrten, 
ein  Zustand,  der  ab  und  zu  durch  Delirien  oder  durch  lautei?, 
meist  anfallsweises  Aufschreien  und  Stöhnen  unterbrochen  wurde. 
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Prüfen  wir  die  mit  tieferen  Bewasstseinsstörnngen  einher- 
gehenden Erkrankungsformen  im  Vergleich  mit  denen,  welohe 
geringere  Störungen  zeigten,  auf  die  anatomische  Grundlage  der 
Erkrankung  hin,  so  ergiebt  sich,  dass  in  den  ersteren  von  17 
Fällen  11,  also  ,die  grössere  Mehrzahl  ein  Ergriffensein  der  Con- 
vexität  theils  mit,  theils  ohne  Betheiligung  der  Basis  darboten, 
während  von  den  letzteren  in  9  Fällen  5  mal  die  Convexität  be- 
theiligt war.  Wenn  also  auch  bei  einer  stärkeren  Bewusstseins- 
Störung  im  gegebenen  Falle  eine  Betheiligung  der  Convexität 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  kann,  so 
ist  doch  bei  dem  Fehlen,  bezw.  bei  einem  geringen  Grade  von 
Benommenheit  eine  Erkrankung  der  Convexität  keineswegs  ans- 
zuschliessen.  Wie  wenig  der  Zustand  des  Sensoriums  einen 
sicheren  und  vielleicht  praktisch  verwerthbaren  Schluss  auf  die 
anatomische  Localisation  der  Erkrankung  erlaubt,  geht  daraus 
hervor,  dass  von  den  beiden  bis  zum  Tode  vollständig  klaren 
Kranken  einmal  (Nr.  22)  allein  die  Basis,  bei  dem  anderen 
(Nr.  14)  Basis  und  Convexität  sich  erkrankt  zeigten.  Offenbar 
ist  der  Grad  der  Benommenheit  nicht  von  der  Ausbreitung  des 
eitrigen  Exsudates  allein  abhängig,  sondern  wahrscheinlich  auch 
von  feineren,  fttr  das  blosse  Auge  schwer  erkennbaren  Verände- 
rungen der  Hirnrinde  selbst. 

Das  Vorkommen  von  Schwindel  findet  sich  im  Ganzen  bei 
16  Kranken  angegeben.  Bei  diesem  häufigen  Auftreten  von 
Schwindel  spielt  ohne  Zweifel  die  häufige  Betheiligung  des  La- 
byrinths als  Leitungsweg  f&r  die  Eiterung  eine  bedeutsame  Rolle. 
So  fand  sich  bei  diesen  16  Kranken  11  mal  eine  die  Meningitis 
vermittelnde  Labyrintherkrankung,  auf  welche  in  erster  Linie 
und  vielleicht  in  der  Hauptsache  der  Schwindel  zurttckgeftlhrt 
werden  muss.  Bei  den  anderen  5  Kranken,  die  an  Schwindel 
gelitten  haben,  wurde  in  einem  Falle  das  Labyrinth  nicht  unter- 
sucht, bei  den  tlbrigen  4  Kranken  erwies  sich  das  Labyrinth 
frei,  so  dass  die  Möglichkeit  vorliegt  —  wenn  man  nicht  etwa 
auf  die  Annahme  makroskopisch  nicht  sichtbarer  Veränderungen 
im  Labyrinth  als  Ursache  des  Schwindels  zurückgreifen  will  — 
in  diesen  Fällen  den  Schwindel  durch  die  Erkrankung  der  Me- 
ningen allein  oder  vielleicht  auch  durch  die  Alteration  das 
Schwindelgefühl  vermittelnder  Hirnpartieen  zu  erklären. 

(Schluss  folgt.) 


XXIV. 
Wissenschaftliche  Rnndschan. 


44. 
Knapp,   Persönliche  Erfahrang  aber  einen  acuten  Anfall  von 
Aatophonie.    Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  XLI.  2.  S.  105. 

Dem  Erscheinen  der  Autophonie  war  eine  mehrtägige  leichte  Pharyn- 
gitis mit  massig  starker  Hyper&mie,  Schwellung  und  Spannungsgefühl,  aber 
ohne  Secretion  oder  Behinderung  der  Nasenathmung  Torangegangen,  wflbrend 
Verfasser  zugleich  in  Folge  einer  acuten  Sommerdiarrhoe  etwas  magerer  ge- 
worden war.  Die  Autophonie  trat  zuerst  nur  auf  dem  einen  oder  anderen, 
sp&ter  auf  beiden  Ohren  auf,  anfangs  in  kurzen  Anf&llen,  die  sich  durch 
den  negativen  Yalsaly  a*schen  Versuch  oder  durch  Bücken  coupiren  Hessen, 
im  weiteren  Verlaufe  dauerten  die  Anf&Ue  stundenlang  und  die  Beschwerden 
verschwanden  nur  noch,  so  lange  beim  Bücken  der  Kopf  nach  unten  ge- 
halten wurde.  Bei  horizontaler  Lage  hOrte  die  Autophonie  regelmässig  auf. 
Nachts  fehlte  sie,  auch  war  sie  des  Morgens  noch  milde,  um  am  Nachmittag 
nnd  besonders  am  Abend,  wenn  Verfasser  ermüdet  war,  sich  höchst  peinlich 
bemerkbar  zu  machen.  Die  Symptome  des  Anfalls  bestanden  in  dem  Gefühle 
des  £inströmeus  der  Luft  in  die  Paukenhöhlen  bei  jeder  Inspiration  mit 
deatlicher  (heilklingender,  wirbelartiger)  Empfindung  des  Anschlagens  der 
Laft  gegen  das  Trommelfell  und  die  Paukenhöhlenwandungen ,  Gefühl  Ton  . 
Volisein  der  Ohren,  Verstärkung  der  eigenen  Stimme  und  derjenigen  Anderer, 
welche  letztere  aber  zugleich  gedämpft  und  nicht  so  deutlich  und  bestimmt 
erschienen.  Dabei  war  das  Trommel  fellbild  normal  und  das  Hörrermögen 
nicht  verschlechtert  Die  Heilung  erfolgte  nach  mehreren  Wochen  spontan 
mit  Eintritt  kühlerer  Witterung  nnd  Hebung  der  Kräfte.  Erklärt  wird  die 
Aatophonie  aus  der  congestiven  Pharyngitis,  welche,  unterstützt  durch  den 
Abmagerungszustand,  ein  Offenstehen  der  Ohrtrompeten  verursachte. 

Blau. 


45. 
K&mer,   Ueber  die  Ausgestaltung  des  Unterrichtes  in  der  Oto- 

logie,   Bhinologie   und  Laryngologie    auf  Grund   der  neuen 

Prüfungsordnung  der  Aerzte    für   das   Deutsche   Reich  vom 

2S.Mai  1901.    Ebenda.  S.  108. 

Um,  wenn  die  Bestimmungen  der  neuen  Prüfungsordnung  in  Kraft 
treten,  ein  gleiches  Vorgehen  an  allen  Universitäten  des  Reiches  herbeizu- 
Cftbren,  macht  Verfasser  den  Vorschlag,  den  Unterricht  in  der  Ohrenheilkunde^ 
Rhinologie  und  Laryngologie  auf  2  Semester  zu  Tertheilen  und  in  dem  ersten 
derselben  die  bezüglichen  Untersuchungsmethoden  einzuüben,  während  das 
iwmte  dem  klinischen  Unterricht  überwiesen  wird.  Es  würde  also  erstens  ein 
propädeutisches  Semester  mit  dnem  pro  Woche  zweistündigen  Cursus  der 
Otoscopie,  Rhinoscopie  und  Laryngoscopie  einzurichten  sein  und  zweitens  ein 
Practicanten Semester  mit  einer  dreistündig  in  der  Woche  abzuhaltenden 
KMk  und  Poliklinik  der  Ohren-,  Nasen-  und  Kehlkopfkrankheiten.  Wofern 
die  genannten  Unterrichtsgegenstände  nicht  in  die  Hand  eines  Fachprofessors 

AreMr  f.  OhrenhoUknnde.  LVIL  Bd.  20 
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gelegt  sind,  würden  auf  die  Otoscopie  eine,  auf  die  Ohrenklinik  zwei  Standen 
wöchentlich  kommen.  Natürlich  müsste  der  Untersnchangs-  und  der  klini- 
sche Kursus  in  jedem  Semester  abgehalten  und  es  müssten,  wenigstens  für 
die  practischen  Uebungen,  die  Theilnehmer  je  nach  ihrer  Zahl  in  Gruppen 
vertheilt  werden.  Blao. 

46. 
Sturm  und  Suckstorff,   Beitrüge  zur  Kenntniss  der  otitischen  Er- 
krankungen  des   Hirns,   der  Hirnhäute  und  der   Biutleiter. 
(Aus   der  Ohren-  und  Keblkopfklinik  der  Uni?ersit&t  Rostock.    5.  Fort- 
setzung.)   Ebenda.  S.  111. 

1.  Acute  Mittelohreiterung  rechts  bei  einem  52  Jahre  alten  Diabetiker 
mit  nach  der  Trommelfellperforation  wochenlang  fortdauernden  Schmerzen. 
Senkung  der  hinteren  oberen  GehÖrgangnwand,  welche  direct  auf  den  hinteren 
oberen,  stark  vorgewölbten  Abschnitt  des  Trommelfells  überging.  Warzen - 
gegend  normal,  nicht  druckempfindlich.  Aufmeisselung:  Corticalis  dünn, 
unverändert,  darunter  und  bis  zum  Sinus  hyper&mische  Diplo6,  Antrum 
und  die  nur  in  dessen  Nähe  vorhandenen  pneumatischen  Zellen  mit  fliter 
und  granulationsartig  geschwollener  Schleimhaut  angefüllt  Tegmen  antri 
zerstört,  Extraduralabscess  der  mittleren  und  desgleichen  (perisinös)  der 
hinteren  Sch&delgrube.    Nach  der  Operation  schnelle  und  glatte  Heilung. 

2.  Weiblich,  12  Jahre.  Subacute  Mittelohrentzündung  rechts,  häufiges 
Erbrechen,  Abmagerung,  starke  und  derbe,  druckempfindliche  Schwellang 
hinter  und  über  dem  Ohre.  Kein  Fieber.  Aufmeisselung:  Corticalis  in  der 
Fossa  mastoidea  von  Granulationen  durchbrochen,  Knochen  erweicht  und 
hyperämisch,  im  Antrum  Granulationen  und  Eiter,  Sinus  durch  Eiter  von 
dem  erweichten  Knochen  abgedrängt  und  mit  dunkelrotben  Granulationen 
bedeckt.  Aus  dem  Verlaufe  nach  der  Operation  ist  hervorzuheben,  dass  sich 
am  13.  Tage  rechtsseitige  Abducenslähmun^  einstellte  und  an  den  bisher 
normalen  Augen  eine  beiderseitige  Neuritis  optica  gefunden  wurde,  und 
zwar  verschlimmerten  sich  diese  Augensymptome  (bei  fortdauerndem  gutem 
Allgemeinzustand,  steter  Gewichtszunahme,  normalem.  Puls  und  normaler 
Temperatur,  sowie  ungestörter  Wundheilung)  zunächst  noch,  um  schliesslich 
nach  mehreren  Monaten  wieder  zu  verschwinden. 

3.  Acute  Scharlachotitis  und  Mastoiditis  bei  einem  8jährigen  Knaben. 
Aufmeisselung  mit  unbeabsichtigter  Blosslegung  des  Sinus  transversus,  der 
nichts  Abnormes  zeigte.  Vom  17.  Tage  nach  der  Operation  an  pyämiscbes 
Fieber,  ohne  Fröste,  mehrere  Tage  später  Schmerzen  links  hinten  unten  in  der 
Gegend  der  unteren  Lungengrenze  ohne  objectiven  Befund.  Doppelte  Unterbin- 
dung der  (normalen)  Vena  jugularis  und  Durchschneidung  derselben  dicht  ober- 
halb der  Vena  facialis.  Sinus  mit  theilweise  glasigen  Granulationen  bedeckt, 
weich,  zeigte  respiratorische  Bewegungen,  bei  der  Function  flüssiges  Blut. 
Incision  des  Sinus,  ohne  dass  ein  Thrombus  gefunden  wurde  (wahrscheinlich 
wandständige  Thrombose).  Nach  vorübergehendem  Temperaturabfall  in  den 
ersten  5  Tagen  wieder  pjrämisches  Fieber  ohne  Fröste,  welches  ca.  drei 
Wochen  lang  andauerte,  mit  schlechtem  Allgemeinbefinden  und  starker  Ab- 
magerung verbunden,  leichte  Metastase  im  rechten,  Andeutung  einer  solchen 
im  linken  Schultergelenk,  zuletzt  auch  noch  leichte  beiderseitige  Neuritis 
optica.     Ausgang  in  Heilung. 

4.  Männlich,  47  Jahre.  Mastoiditis  links  nach  acuter  Blittelohrent- 
zündung,  hauptsächlich  im  Recessus  epitympanicus ,  welche  mehrmalige 
Paracentese  der  SbrapnelTschen  Membran,  mit  Entleerung  von  serösem 
Exsudat,  erforderlich  machte.  Starke  Schwellung  und  sub periostaler  Ab* 
scess  auf  dem  Warzenfortsatz  ,  ausgegangen  von  einer' breiten  Flstelöffnung 
im  knöchernen  Gehörgang,  die  in  eine  mit  granulationsähnlich  geschwollener 
Schleimhaut  gefüllte  Höhle  im  Warzenfortsatz  führte.  Tegmen  antri  zer- 
stört. Dura  mit  derben,  lappigen,  bräunlichen  Granulationen  bedeckt. 
Heilung. 

5.  Mann  von  29  Jahren  mit  chronischer  Mittelohreiterung  links.  Bei 
der  wegen  starker  Ohrschmerzen  und  eines  sehr  umfangreichen  Abscesses 
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hinter,  über  uad  Tor  der  Ohrmuschel  gemachten  Aufmeisselung  wurde  die 
Dura  mater  der  mittleren  Sch&delgrube  Ober  dem  Tegmen  antri  in  erbsen- 
grosser  Ausdehnung  blossliegend  und  ferner  ein  vom  Antrum  aus  nach 
hinten  zur  hinteren  Sch&delgrube  ziehender  enger  Canal  gefunden,  welcher 
in  einen  ungefähr  kaffeebobnengrossen,  mit  zerfallenen,  morschen,  fast  farb- 
losen Granulationen  eefallten  Hohlraum  führte.  Verlauf  ?or  und  nach  dei 
Operation  durchweg  neberfrei.    Ausgang  in  Heilung. 

6.  Chronische  Mittelohreiternng  links  bei  einem  56jährigen  Manne. 
Aa&nelsselung  wegen  zunehmender  Kopfschmerzen  und  eines  Gefühles  von 
«DOsigkeit**.  Niemals  Fieber.  Aus  dem  Operationsbefund  ist  bemerkens- 
werth,  dasB  die  in  weiter  Ausdehnung  freiliegende  Dura  der  mittleren  Schädel- 
grabe mit  einem  bis  zu  1  cm  dicken  Granulationspolster  bedeckt  war,  welches 
wie  ein  Prolaps  in  das  Antrum  hineinhing.  Mit  diesen  Granulationen  waren 
kleinere  losgelöste  Knochenstücke  so  fest  verwachsen,  dass  sie  sich  nur 
schwer,  theilweise  nur  mit  Hülfe  des  Messers,  loslösen  Hessen.  Auch  nach 
der  Operation  wucherten  an  einer  kleinen  Stelle  des  Tegmen  antri  die  Gra- 
aalatioaen  fortgesetzt  stark  wieder  und  führten  zu  einer  nach  der  Heilung 
achliesslich  spalttörmigen  Verengerung  der  Wund  höhle. 

7.  Männlich,  22  Jahre.  Chronische  linksseitige  Mittelohreiterung.  Schmer- 
zen hinter  dem  Ohre  und  im  Kopfe,  mehrmaliges  Erbrechen,  einmaliger 
Schüttelfrost  mit  Temperatursteigerung  auf  39.5  o.  Die  Operation  ergab 
auiiserordentlich  starke  Sklerose  des  Warzenfortsatzes,  seine  ganze  Spitze 
von  kleinen,  mit  Eiter  und  Granulationen  gefüllten  Hohlräumen  eingenommen, 
nach  dem  Antrum  ein  beweglicher  Knochentheil  zwischen  Granulationen, 
Antrum  klein,  mit  Granulationen  und  Epidermis  ausgekleidet,  gegen  den 
Sinns  der  Knochen  erweicht,  Sinus  etwas  grauröthUch  verfärbt  and  glanz- 
los, bei  seiner  Incision  flüssiges  Blut.  Am  Abend  des  Operationstages  Tem- 
peraiar  3S^,  dann  normal.    jSeilungs verlauf  im  Ganzen  ungestört. 

Zum  Schluss  werden  noch  folgende  drei  Fälle  ganz  kurz  erwähnt,  in 
welchen  wegen  des  Fehlens  eines  aufklärenden  Operationsbefundes  und  der 
bection  die  Diagnose  nicht  mit  völliger  Sicherheit  gestellt  werden  konnte: 

8.  Mädchen,  9  Jahre,  chronische  Mastoiditis,  Symptome  der  Leptomenin- 
gitis.    Aufmeisselung.    Tod. 

9.  Mädchen,  8  Monate.  Beiderseitige  Mittelohreiterung  uni  Zeichen 
Ton  Hydro cephalus.  Lumbalpunction:  Eiterflocken,  Diplo-  und  Streptokokken 
in  der  sonst  klaren  Flüssigkeit.    Tod. 

10.  Mädchen,  4  Jahre.  Nach  häufig  recidivirender  Mittelohreiterung 
meningitische  Symptome.  Durch  die  Lumbalpunction  entleerte  Flüssigkeit 
unter  hohem  Drucke  stehend,  ohne  zellige  Elemente,  Gulturen  blieben  steril. 
Tod.  Blau. 

47. 

Köbel,  Untersuchungsergebnisse  der  Zöglinge  der  zwei  würt- 
tembergischen Taubstummenanstalten  in  Gmünd.  Ebenda.  8.126. 
Ana  den  Resultaten  der  an  92  Zöglingen  der  beiden  genannten  Taub- 
Ktammenanatalten  vorgenommenen  Untersuchungen  ist  Folgendes  hervorzu- 
heben. Totale  Taubheit  fand  sich,  nach  der  Zahl  der  Gehörorgane  bestimmt, 
bei  27.6  bezw.  42.1  Proc,  während  Hörreste  bei  72.4  bezw.  57.9  Proc.  nach- 
zuweisen waren.  Die  Taubstummheit  war  angeboren  bei  27.1  bezw.  43.2  Proc. 
der  Zöglinge,  erworben  bei  56.2  bezw.  40.9  Proc ,  doppelseitig  total  taub 
waren  17.3  bezw.  39.3  Proc.  derselben.  Relativ  häufig  waren  gleichzeitig 
Erkrankungen  des  Ohres  (fortbestehende  oder  abgelaufene  Mittelohreiterung, 
Hesiduen  katarrhaliacher  Processe,  Fremdkörper,  Ohren schmalzpfröpfe),  so- 
wie solche  des  Rachens,  des  Nasenrachenraumes  und  der  Nase  vorhanden, 
Aöectionen,  welche,  abgesehen  von  ihrer  Bedeutung  an  sich,  auch  schon 
deswegen  eine  specialistische  Behandlung  erfordern,  weil  erst  hiernach  mit 
einem  rationellen  Sprachunterricht  begonnen  werden  kann.  Yerhältnissmässi^ 
gross  war  ferner  die  Zahl  der  Taubstummen,  welche  sich  auf  Grund  der  bei 
ihnen  vorhandenen  Üörreste  zu  einem  Sprachunterricht  vom  Ohre  aus  eigneten : 
der  Yi.  Bezold*schen  Gruppe  gehörten  41.4  bezw.  34.2  Proc.  der  Gehör- 

20* 
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Organe  au.  Empfehlenswerth  ist,  diese  Zöglinge  getrennt  Yon  den  anderen 
in  einer  hesondereu  Anstalt  oder  Glasse  zu  unterrichten,  und  zwar  dürfte 
bei  ihrer  Auswahl  nicht  allein  auf  die  ECrreste,  sondern  auch  auf  die  all- 
gemeine Befähigung  Rücksicht  zu  nehmen  sein.  Blau. 


48. 
Siurm,  lieber  die  Anwendung  der  rotirenden  Fraise  bei  der  Be- 
handlung chronischer  Mittelohreiterungen.  Ebenda.  8.  132. 
Die  nach  dem  Vorgange  von  Macewen  von  Körner  früher  Eur 
Glftttung  Ton  Radicaloperationshöhlen  empfohlene  rotirende  Fraise  wird  auf 
dessen  Klinik  für  diesen  Zweck  jetzt  nicht  mehr  benutzt,  well  durch  sie 
bei  übermässig  schneller  Rotation  (elektromotorischer  Antrieo)  Schädigungen 
des  Knochenuntergrundes  und  schalenförmige  Nekrosen  yerursacbt  werden 
können.  Kur  wo  sich  im  Anschluss  an  die  Radicaloperation  die  Eröffnung 
des  Yorhofes  oder  der  Bogengänge  als  nothwendig  herausstellt,  wird  hierzu 
die  rotirende  Fraise  auch  jetzt  verwendet.  Dagegen  hat  sich  dieselbe  unter 
zwei  anderen  Indicatlonen  bei  der  Behandlung  chronischer  Mittelohreiterungen 
—  vorausgesetzt,  dass  der  Gebörgang  kurz  und  weit  ist  —  als  nützlich  er- 
wiesen, und  zwar  zur  Entfernung  der  äusseren  Wand  des  Rec.  epitympanicus 
in  Fällen  daselbst  localisirter  Eiterung,  nachdem  sich  die  Gehörknöchelchen- 
extraction  als  erfolglos  gezeigt  hat,  und  lerner  zur  Beseitigung  isolirter  Rauhig- 
keiten an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  (Promontorium),  sowie  seltener  am 
Paukenhöhlenboden  oder  am  Marge  tympanicus.  Vielleicht  möchte  über- 
haupt die  Eztraction  von  Hammer  und  Ambos  nach  Abfraisen  der  äusseren 
Atticuswand  in  geeigneten  Fällen  mit  weitem  Gehörgang  der  jetzt  üblichen 
Methode  vorzuziehen  sein.  Unter  ungewöhnlich  günstigen  räumlichen  Be- 
dingungen kann  es,  wie  eine  mitgetheilte  Beobachtung  lehrt,  auch  gelingen, 
mit  HtQfe  der  Fraise  die  völlige  Aufdeckung  sämmtlicher  Mittelohrräume 
vom  Gehörgange  aus  ohne  retroauiiculäre  Wunde  vorzunehmen.  Die  von 
Körner  benützten  Fraisen  sind  birn-  oder  kugelförmig,  kurzstieh'g,  haben 
einen  Durchmesser  von  2-3  mm  und  eine  leicht  schraubenartige  Riffel nng, 
die  sich  derart  nach  dem  „Pole"  zu  verflacht  und  convergirt,  dass  dort  ihre 
Wirkung  am  schwächsten,  am  „Aequator**  aber  am  stärksten  ist  Sie  werden 
mit  einem  Tretrade  angetrieben.  Am  Promontorium  muss  das  Fraisen  immer 
wieder  nach  einigen  i^ecunden  unterbrochen  werden,  um  den  Knochen  nicht 
zu  erhitzen.  Narkose  ist  beim  Arbeiten  an  der  Labyrinthwand  nicht  er- 
forderlich, wohl  aber  bei  der  Eröffnung  des  Rec.  epitympanicus.  Zur  Blut- 
stillung werden  sterilisirte  Wattetupfer  benützt,  die  mit  einer  Ferripyrin- 
Gocainlösung  (Muck)  getränkt  sind.  Blau. 


49. 

£,  Barth  (Sensburg),   Zur  Manifestation  der  traumatischen  Hy- 
sterie am  Gehörorgan.    Ebenda.  S.  138. 

Den  psychischen  Anlass  hatte  ein  Kopfsprung  in  das  Wasser  gegeben, 
nach  welchem  einige  Stunden  später  etwas  Blut  aus  dem  linken  Ohre  ge- 
flossen sein  soll.  Am  Tage  darauf  Schwerhörigkeit,  dann  absolute  Taubheit 
des  linken,  femer  Schwerhörigkeit  des  rechten  Ohres,  sodann  entwickelte 
sich  eine  linksseitige,  absolute,  totale  sensitiv- sensorielle  Hemianästhesie. 
Die  Untersuchung  der  Ohren  ergab  sonst  einen  vollständig  negativen  Befund, 
nur  war  die  Spitze  des  linken  Warzenfortsatzes  auf  Druck  stark  empfind- 
lich, ohne  dass  sich  entzündliche  Veränderungen  der  Haut  oder  Drüsen  nach- 
weisen liessen.  Trotz  der  Taubheit  links  war  (ebenso  wie  in  einem  früheren 
Falle  des  Verfassers)  das  unbewusste  musikalische  Tongehör  erhalten,  in- 
dem der  Patient  bei  Ausschluss  des  rechten  Ohres  ein  Lied  immer  mit  dem- 
jenigen Tone  anstimmte,  welcher  gleichzeitig  auf  dem  Ciavier  angeschlagen 
wurde.  Eine  Besserung  konnte  durch  die  Behandlung  (Luftdouche,  Sugges- 
tion, Hypnose)  nicht  erreicht  werden,  nach  einigen  Monaten  schien  auch 
eine  Hypästhesie  der  rechten  Conjunctiva  und  Cornea,  sowie  eine  Ver-^ 
schlechteruDg  des  Sehvermögens  rechterseits  Platz  zu  greifen.  Blau. 
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50. 

Adler  {BTe9\eM)y  Eine  Rhythmustheorie  des  Hörens.  Ebenda.  S.  143. 
Verfasser  glaabt,  dass  die  spiralige  Aufwindan];^  der  Membrana  basilaris 
in  der  Scbnecke  und  ihre  Ueberdachang  durch  die  Reitsner'sche  Membran 
8ie  sowohl  zur  Aufnahme  genauer  «Schalibilder'*  als  zu  Schwingungen  in 
einzelnen  Abschnitten  (▼.  Helmholtz,  Ewald)  ungeeignet  machen.  Da- 
gegen erbalte  die  Membr.  basilaris  durch  jede  Bewegung  des  Steigbügels 
nach  innen  einen  Stoss,  welcher  sie  nach  dem  Gesetz  Ton  der  Fortpflanzung 
des  Druckes  in  Flüssiglceiten  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gleichm&ssi?  stark 
trifft  und  dessen  Intensität  von  der  Kraft  der  Stapesincursion  abhängig  ist. 
Folgen  diese  Stösse  mit  einer  gewissen  Schnelligkeit  aufeinander,  so  werden 
die  durch  sie  erzeugten  centralen  Erregungen  zu  einer  einzigen  Empfindung 
verschmolzen,  und  zwar  zu  der  eines  reinen  Tones,  wenn  der  Rhythmus 
der  Stösse  ein  gleichm&ssiger  ist,  während  einzelne  oder  einige  wenige  Schall- 
ätösse  in  der  Secunde  (und  ebenso  Reize,  die  sich  zwar  genagend  schnell 
folgen,  aber  sehr  kurz  dauern)  gesondert  percipirt  werden  und  die  Empfindung 
eines  Geräusches  geben.  Beim  Zusammenklang  zweier  oder  mehrerer  Töne 
ist  der  Gehörseindmck  nur  dann  ein  reiner,  vollkommen  harmonischer,  wenn 
der  Rhythmus  gleicbmässig  bleibt,  d.  h.  wenn  die  Schwingungszahl  der  be> 
treffenden  Töne  sich  wie  x :  nx  verhält,  was  nur  bei  dem  Grundton  und  seinen 
faannonischen  Obertönen  zutrifft.  Der  Gehörseindruck  entfernt  sich  umso- 
mefar  von  einem  harmonischen,  je  häufiger  innerhalb  einer  Periode  der 
Rhythmus  abwechselt.  Zur  Erklärung  der  Tondefecte,  welche  sich  schein- 
bar in  seine  Rhythmustheorie  nicht  einfagen  wollen,  nimmt  Verfasser  an, 
dass  unser  Ohr  fdr  die  verschiedenen  Tonhöhen  nicht  gleich  empfindlich 
ist,  und  dass  daher  bei  einer  allgemeinen  Herabsetzung  der  Hörschärfe  die 
schon  in  der  Norm  schwerer  wahrnehmbaren  Töne  zum  Ausfall  gelangen. 

Blau. 


51. 

Bezoid,  Die  Behandlung  der  acuten  MittelohrentzQndung.    Zeit- 
schrift f.  Ohrenheilkunde.  XLI.  3.  S.  199. 

Der  wesentliche  Inhalt  obiger  Arbeit  ist  bereits  in  diesem  Archiv 
fid.  LYI.  H.  1.  u.  2.  p.  84  wiedergegeben  worden,  gelegentlich  des  Berichtes 
über  die  XI.  Versammlung  der  deutschen  otologischen  Gesellschaft  zu 
Trier,  auf  welcher  Verfasser  ein  (nachträglich  nur  noch  etwas  erweitertes) 
Referat  aber  den  gleichen  Gegenstand  abgestattet  hatte.  Blau. 


52. 
Voss,  Drei  Fälle  von  Encephalitis  im  Anschluss  an  Otitis  media. 
Ebenda.  S.  223. 

Acute  hämorrhagische  nicht  eitrige  Encephalitis  ist,  wie  Oppenheim 
hervorgehoben  hat,  relativ  häufig  bei  Personen  beobachtet  worden,  welche 
an  e  ner  alten  oder  frischen  Otitis  media  purulenta  litten.  In  den  von  dem 
genannten  Autor  gesehenen  Fällen  gestaltete  sich  das  Krankheitsbild  der- 
artig, dass  sich  in  acuter  Weise  und  unter  den  Erscheinungen  einer  hoch- 
fieberhaften  Infectionskrankheit  ein  Hirnleiden  entwickelte,  bei  welchem 
neben  den  allgemeinen  Gerebralerscheinungen  (Benommenheit,  Pulsverlang- 
samung)  von  Yornherein  Herdsymptome,  nämlich  motorische  Aphasie,  meist 
mit  Monoplegia  facio-bracbialis  deztra  (mehrmals  auch  eingeleitet  durch  cor- 
ticale  Epilepsie),  in  den  Vordergrund  traten  und  nach  der  meist  schnellen 
Rftckbildung  der  Allgemeinsymptome  allein  den  fQr  längere  Zeit  persistirenden 
Symptomencoraplex  bildeten.  Daneben  konnte  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck 
oder  Beklopfen  gewisser  Partien  des  Schadeis  vorhanden  sein,  welche  sich 
eventuell  auch  in  der  Gegend  des  Ohres  localisirte,  ohne  dass  darum  eine 
Ohrerkrankung  zu  bestehen  brauchte.  Verfasser  hat  ebenfalls  drei  Fälle 
von  hämorrhagischer  Encephalitis  bei  mit  eitriger  Otitis  media  behafteten 
Patienten  beobachtet: 
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1.  Mann,  30  Jahre,  acute  linksseitige  Mittelohreiterang.  KopfEchmerzen, 
hohes  Fieber  (39  o).  Aphasie,  Benommenheit  Warzenfortsatz  nach  oben 
und  hinten  vom  äusseren  Gehörgang,  höher  als  das  Antrum,  druckempfind- 
lich. Aufmeisselung  und  Eröffnung  der  mittleren  Sch&delgrube.  Im  Antrom 
Granulationen  und  Eiter,  Knochen  gegen  die  Dura  nicht  erkrankt.  Dura 
normal,  Himoberfiäche  dunkelblaurotb,  bei  der  Function  nach  den  ver- 
schiedensten Richtungen  kein  Eiter,  aber  sehr  starke  Blutung  der  Stich- 
wunden. Am  Abend  des  Operation  st  ages  Sinken  der  Pulsfrequenz  auf  56. 
Schnelle  Wiederherstellung,  Aphasie  in  10  Tagen  verschwunden. 

2.  Mann,  23  Jahre,  chronische  Mittelohreiterung  links.  11  Tage  nach 
der  von  anderer  Seite  vorgenommenen  Radicaloperation  unter  einmaliger 
Temperatursteigerung  auf  37.7^  Kopfschmerzen,  Aphasie,  halbe  Benommen- 
heit, Pulsverlangsamung  bis  auf  48.  Sp&ter  Hess  sich  noch  eine  linksseitige 
Facialis-  und  rechtsseitige  Abducensparese  nachweisen.  Deutlicher  Druck- 
schmerz nach  hinten  und  oben  von  der  sonst  reactionslosen  Wunde.  Versuch 
der  Eröffnung  des  vermutheten  Hirnabscesses.  Dura  sehr  dOnn  und  zart, 
blau  durchscheinend,  Himoberfiäche  blaugrau,  mit  ganz  scharfer  Grenze  in 
die  normal  gef&rbte  Hirn  Substanz  übergehend,  bei  der  Function  kein  Abscess 
gefunden,  nur  einmal  auf  der  sonst  rein  blutigen  Messerklinge  ein  iinsen- 
grosser  gelber  Eiterfieck.  Nach  der  Operation  Ansteigen  des  Fulses.  Sen- 
sorium  freier,  aber  mürrisches,  j&hzomiges,  eigensinniges  Wesen.  Aphasie 
(sensorische  mit  motorischen  Defecten)  fortdauernd.  Im  weiteren  Verlaufe 
noch  einmal  eine  Verschlechterung  des  Sensoriums  mit  Sinken  des  Pulses 
bis  auf  38.  Wunderysipel.  Umfangreicher  Himprolapsus,  der  mit  dem 
Pacquelin  abgetragen  wurde  (sehr  starke  Nachblutung),  wobei  sich  in  seinem 
Centrum  eine  erbsengrosse,  glattwandige,  mit  geruchlosem,  rahmigem  Eiter 
gefüllte  Höhle  zeigte;  sp&ter  gedeckt  mit  einem  Weichtheilknochenlappen. 
Ausgang  in  Genesung,  doch  mit  sehr  langsamem  Schwinden  der  Aphasie. 

3.  Frau,  55  Jahre,  acute  Otitis  media  suppurativa  rechts.  Kopf-  und 
Ohrschmerzen,  Trismus,  Temperatur  37. 9 ^  Warzen fortsatz  etwas  druck- 
empfindlich. Dann  bat  Verfasser  die  Patientin  nur  noch  einmal  3  Wochen 
sp&ter  und  zwar  moribund  wieder  gesehen,  ohne  Fieber  und  Schmerzen, 
mit  freiem  Sensorium,  aber  noch  der  gleichen  Kieferklemme.  Sectionsbefund: 
Unterkiefergelenk  und  Masseteren  normal,  Dura  an  zahlreichen  Stellen  mit 
der  Pia  verwachsen,  letztere  über  dem  Parietallappen  ödematös,  an  der 
Unterfl&che  des  Schl&fenlappens  Hirnrinde  in  Markstückgrösse  gelb  and 
erweicht. 

Verfasser  betrachtet  die  drei  geschilderten  Bilder  als  Stadien  eines  und 
desselben  Krankheitsprocesses,  er  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die 
hämorrhagische  Encephalitis  mithin  keineswegs  immer  den  nicht  eitrigen 
Charakter  bewahrt,  und  empfiehlt,  entgegen  Oppenheim,  ein  operatires 
Einschreiten,  wofern  sich  das  Hiinleiden  an  eine  eitrige  Otitis  media  ange- 
schlossen hat.  Blau. 

53. 

Hegener,  Erwiderung  auf  die  Besprechung  meiner  Untersuch- 
ungen über  die  Massagewirkung  auf  den  Schallleitungsappa- 
rat von  Prof.  Ostmann  in  Marburg.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde. 
XU.  3.  S.  233. 

Der  Inhalt  vorliegender  Arbeit  ist  polemischer  Natur  und  richtet  sich 
gegen  Ostmann*s  Besprechung  der  Habilitationsschrilt  des  Verfassers 
(abgedruckt  Z.  f.  0.  XXAlX.  4.  S.  299)  „Theoretische  und  experimentelle 
Untersuchungen  der  Massagewirkung  auf  den  SchalUeitungsapparat*  in 
diesem  Archiv  Bd.  LV.  H.  1  u.  2  S.  96.  Verfasser  glaubt  nach  wie  vor, 
den  Nachweis  erbracht  zu  haben,  dass  die  durch  db'e  verschiedenartigen 
Massageapparate  erzeugten  Luftdrucksch wankungen  sich  auf  Grund  des 
Bovle-Mariotte'schen  Gesetzes  vollziehen  und  dass  es  daher  weder  zur 
Bildung  von  Luftwellen  kommt,  noch  dass  die  lebendige  Kraft,  welche  der 
in  Bewegung  gesetzten  Luftmasse  innewohnt  und  die  sich  als  Stosswirkung 
Äussern  würde,  irgendwie  als  wesentlich  in  Betracht  zn  ziehen  ist.  Er  bleibt 
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ferner  dabei,  dass  selbst  bei  Anwendung  eines  Druckes  von  +  100  mm  Hg 
eine  Ueberdehnung  des  Trommelfells  nicht  za  Stande  Icommt,  daher  man 
sich  auch  in  der  Praxis  vor  höheren  Druckschwankungen  nicht  zu  scheuen 
hat.  Im  Gegentheil  leiste  die  Behandlung  mit  solchen  ohne  Gefahr  fOr  den 
Patienten  in  kurzer  Zeit  mehr,  als  eine  wochenlange  Behandlung  mit  mini* 
malen  Drucksch wankungen.  Endlich  h&lt  Verfasser  seine  Ansicht  über  die 
bei  Application  der  Drucksonde  zu  Stande  kommenden  Steigbügelbewegungen 
aufrecht,  wie  sie  durch  die  von  Lucae  mitgetheilten  Curven,  welche  man 
bei  jedesmaligem  Auf-  und  Absetzen  der  Sonde  auf  den  Processus  brevis 
erh&lt,  in  YoUst&ndig  richtiger  Weise  wiedergegeben  werden.  Blau. 


54. 
Hilgermann,   Die  Betheilignng  des  Ganglion  Gasseri  bei  Mittel- 
ohreiterungen.   Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  XL.  4.  S.  311. 

Eine  Ueberleitung  von  eitrigen  Entzündungsprocessen  der  Paukenhöhle 
auf  das  Ganglion  Gasseri  kann  auf  verschiedenen  Wegen  zu  Stande  kommen, 
und  zwar  erstens  durch  Vermittlung  der  pneumatischen  Hohlräume  der 
Felsenbein  Pyramide.  Verfasser  fOgt  den  bisher  ?eröffentlichten  Fällen  diesei: 
Art  (▼.  Tröltsch,  Ostmann,  Bürkner,  Schwartze)  einen  eigenen 
aus  Kümmel's  Klinik  hinzu,  betreffend  einen  13jährigen  Knaben  mit  einem 
acuten  Becidiv  einer  geheilten  Mittelohreiterung,  welcher  an  einer  eitrigen 
Meningitis  zu  Grunde  gegangen  war.  Bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  ein 
System  mit  Eiter  und  Granulationen  gefüllter  Hohlräume  vom  Boden  des 
Recessus  hypotympanicus  bis  in  die  Spitze  der  Pyramide  hineinführte  und 
dass  von  der  innersten  dieser  2^11en  aus,  welche  direct  an  die  Fossa  pro 
ganglio  trigemini  grenzte,  die  Entzündung  entlang  einem  die  dünne  trennende 
Knochenplatte  durchbohrenden  Gewebsstrang  sich  auf  die  Höhle  des  Ganglion 
Gasseri,  in  das  Cavum  Meckelii,  und  damit  in  den  meningealen  Sack  hinein 
fortgepflanzt  hatte.  Ein  zweiter  Weg,  auf  welchem  die  Ueberleitung  ge-» 
schehen  kann,  wird  durch  den  Sinus  caroticus  und  cavernosus  dargestellt, 
in  der  Art,  dass  die  Paukenhöhleneiterung  durch  Vermittlung  der  die  Canali- 
cnli  carotico-tympanici  durchziehenden  feinen  Gef&sse  zu  einer  Phlebitis 
des  Sinus  caroticus  und  cavernosus  führt  und  von  letzterem  aus  das  ihm 
zum  Theil  dicht  anliegende  Ganglion  Gasseri,  oder  in  anderen  Fällen  wohl 
zunächst  die  Wurzel  des  ersten  Trigeminusastes,  und  das  es  einhüllende 
lockere  Bindegewebe  inficirt  wird.  Die  Infectioii  des  Ganglion  bezw.  des 
Cavnm  Meckelii  bildet  dann  hier  die  Zwischenstufe  zwischen  der  Phlebitis 
des  Sinus  cavernosus  und  der  Meningitis.  Auch  für  diese,  sonst  noch  nicht 
beschriebene  Form  bringt  Verfasser  zwei  —  freilich,  wie  er  selbst  gesteht, 
nicht  ganz  beweiskräftige  — -  Fälle  eigener  Beobachtung  aus  KümmeTs 
Klinik  bei.  Ueberhaupt  hält  er  die  Frage  nach  der  ätiologischen  Beziehung 
der  Eiteransammlung  im  Cavum  Meckelii  zur  Meningitis  noch  keioesvregs 
für  sicher  im  positiven  Sinne  entschieden,  da  es  immerhin  möglich  wäre, 
dass  sich  der  im  Cavum  gefundene  Eiter  nur  passiv  in  ihm  aus  dem  Sub- 
daralraum  angesammelt  hätte.  Desgleichen  müssten  weitere  Beobachtungen 
darthun,  ob  nicht  auch  vielleicht  Labyrintherkrankungen  eine  Rolle  bei  der 
Ueberleitung  auf  das  Ganglion  Gasseri  spielen.  Deutlich  wahrnehmbare,  auf 
das  Ganglion  oder  den  Trigeminus  hinweisende  Erscheinungen  sind  in  den 
bisherigen  Fällen  nicht  bemerkt  worden,  doch  wurde,  weil  die  Betheiligung 
des  Ganglion  ausnahmslos  erst  bei  der  Section  entdeckt  wurde,  auf  sie  auch 
m'cht  mit  genügender  Sorgfalt  gefahndet.  Wo  sich  einmal  die  Diagnose 
schon  .während  des  Lebens  sollte  mit  Sicherheit  stellen  lassen,  könnte  der 
Versuch  gemacht  werden,  das  Cavum  Meckelii  operativ  nach  dem  von 
F.  Krause  für  die  Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  angegebenen  Ver- 
fahren freizulegen.  Blau. 

55. 
v.Wildf  Acute  Stirnhöhleneiterung.  Operation.  Tod.  Ebenda.  S.333. 
Die  bei  einem  bisher  gesunden  19  jährigen  Mädchen  nach  Schnupfen 
aufgetretene  aeate  Stirnhöhleneiterung  führte  in  7  Tagen  durch  Meningitis 
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und  aligemeine  Infection  zum  Tode.  Section  nicht  gestattet  Das  Bestehen 
der  Meningitis  wurde  bewiesen  durch  die  vorhandene  Oculomotoriuslähmung, 
in  Verbindung  mit  Erbrechen,  Delirien  und  tiefem  Coma,  und  durch  den 
bei  der  Operation  gefundenen  erhöhten  Hirndruck,  die  Allgemeininfection 
ergab  sich  aus  der  Milzschwellung  und  den  multiplen  Blutungen  in  die 
Haut.  Bei  der  —  zu  sp&t  gekommenen  —  Eröffnung  der  (linken)  Stirnhöhle 
durch  ZurQckklappen  der  ganzen  ?orderen  Wandung  nach  oben  mittels  eines 
Hautperiostknochenlappens  wurde  dieselbe  mit  grAngelbem  geruchlosem 
Eiter  gefallt  gefunden,  ihre  Schleimhaut  war  fast  in  ganzer  Aasdehnane  von 
der  knöchernen  Unterlage  abgehoben  und  lag  in  der  Mitte  der  Höhle  leicht 
zusammengerollt,  der  Knochen  aber  war  aberall  gesund.  Von  der  hinteren 
Wand  aus  wurde  die  Schadelhöhle  breit  eröffnet,  die  stark  gespannte  Dura 
gespalten  und  die  sich  Tordrängende  Hirnoberfl&che  nach  verschiedener 
Richtung  punctirt,  ohne  dass  sich  indessen  Flassigkeit  oder  Eiter  ent- 
leerte. *i. Die  elektrische  Durchleuchtung  der  Stirnhöhle  hatte  in  der  Inten- 
sität des  Lichtdurchtritt 8  keinen  Unterschied  zwischen  beiden  Seiten  ergeben, 
dagegen  lieferte  sie  einen  werthvollen  Aufschluss  aber  die  Ausdehnung  and 
Gestaltung  der  Stirnhöhle,  was  far  die  Bildung  des  Knochenlappens  sich 
mit  Vortheil  verwenden  Hess.  Die  Infection  der  Meningen  und  des  Kreis- 
laufes war  yermuthlich  auf  dem  Wege  kleiner  Knochen?enen,  mit  oder  ohne 
Sinusthrombose,  zu  Stande  gekommen.  Blau. 


56. 

Kien,  Ueber  eine  seltene  Form  von  Hypertrophie  der  Gaumen- 
tonsillen.    Ebenda.  S.  337. 

Bei  der  7  Jahre  alten  Patientin  wurden  an  Stelle  der  Mandeln  zwei 
hQhnereigrosse  Tumoren  mit  Leisten,  Buchten  und  mit  massenhaften,  erbsen- 
bis  stecknadelkopfgrossen,  zum  Theil  gestielten  Hervorragungen  besetzt  ge- 
funden, welche  eine  glatte  Oberfläche  besassen,  sich  gegen  die  Mitte  üist 
vollständig  berührten  und  den  ganzen  Rachen  ausfällten.  Ausserdem  be- 
stand eine  walin ussgrosse  Hyperplasie  der  Pharynxtonsille.  Bei  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  zeigte  sich  der  Körper  der  Gaumenmandeln  sowie 
der  grösste  Theil  der  von  ihm  ausgehenden  polypösen  Gebilde  aus  ade- 
noidem Gewebe  mit  unregelmässiger  Anordnung  und  Vermehrung  der  Follikel 
zusammengesetzt,  während  der  geringere  Theil  der  Elzcrescenzen  und  be- 
sonders die  grösseren  unter  ihnen  aus  einfachem  adenoidem  Gewebe,  ohne 
FoUikelbildung,  jedoch  mit  Einlagerung  eines  Netzes  stark  erweiterter 
Lymphgefässe  bestanden.  Der  Process  charakterisirte  sich  demnach  als 
eine  einfache  Hyperplasie  gutartiger  Natur  des  normalen  Tonsillengewebes. 

Blau. 


57. 
Brühl,  Die  Zweitheilung  der  Nebenhöhlen  der  Nase.  Ebenda. S.343. 
Verfasser  resOmirt  das  Resultat  seiner  Untersuchungen  dahin,  dass  das 
Vorhandensein  zweier  Hohlräume  anstatt  eines  häufig  im  Stirnbein  und  auch 
im  Keilbein,  selten  im  Oberkiefer  beobachtet  wird.  Jedoch  ist  diese  Ver- 
doppelung nur  ausnahmsweise  aus  einer  Spaltung  der  einfachen  Anlage 
hervorgegangen,  vielmehr  handelt  es  sich  meist  um  Siebbeinzellen,  welche 
in  das  Stirn-  oder  Keilbein  oder  den  Oberkiefer  hineingewachsen  sind  und 
dadurch  den  Anschein  der  Zweitheilung  erregen.  Blau. 

58. 
Mann,  Ueber  den  Mechanismus  der  Blutbewegung  in  der  Vena 
jugularis  externa.    Ebenda.  S.  354. 

Bei  einer  mit  linksseitigem  grossem  Trommel felldefect  behafteten  Pa- 
tientin wurde  beobachtet,  dass  der  als  eine  etwa  3  mm  im  Durchmesser 
haltende  dunkelblaue  Halbkugel  von  glatter  Oberfläche  in  die  Paukenhöhle 
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hineinragende  Bulbas  yenae  jugularis  bei  einer  bestimmten  Kopfhaltung 
dentliche  Palsationen  zeigte,  indem  er  kurz  vor  der  Yentrikelsystole  sehr 
rasch  zusammensank,  um  sich  entsprechend  der  Systole  und  darüber  hinaus 
viel  langsamer  und  deutlich  ruckweise  wieder  zu  füllen.  Die  betreffende 
Kopfhaltung  wurde  durch  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts  um  eine  genau 
senkrechte  Achse,  so  dass  der  linke  Warzenfortsatz  senkrecht  Ober  dem 
StemoclaTiculargelenke  stand,  erreicht;  der  Sternocleidomastoideus  bildet 
dann  eine  feste  Mnskels&ule,  hinter  welcher  die  Vena  jugularis  interna  weit 
offen  gehalten  wird,  so  dass  sich  die  ansaugende  Kraft  des  Herzens  (Yorhof- 
diastole)  bis  in  den  Bulbus  hinein  erstrecken  kann.  Verfasser  schliesst  aus 
dieser  Beobachtung,  dass  für  die  Hlutbewegung  in  der  Jugularis  interna 
ausser  der  Respiration  unter  Umständen  auch  noch  die  ansaugende  Kraft 
des  rechten  Vorhofes  in  Betracht  kommt.  Er  erkl&rt  aus  dem  genannten 
Befunde  sodann  die  hAufig  constatirte  Thatsache,  dass  der  bei  der  Operation 
(im  Liegen)  pulslose  Sinus  beim  Verbandwechsel  (im  Sitzen)  deutliche  Pulsa- 
tionen zeigt  In  einem  neuerdings  von  ihm  gesehenen  Falle  konnte  er  schon 
bei  der  Operation  am  freigelegten  Sinus  durch  Aufsetzen  und  Niederlegen 
des  Patienten  abwechselnd  lebhafteste  Pulsation  und  Pulslosigkeit  erzeugen. 
Femer  betrachtet  er  die  Ausführung  der  angegebenen  Sternocleidostellung 
nach  freigelegtem  Sinus  als  wichtiges  diagnostisches  Htdfsmittel,  um  zu  ent- 
scheiden, ob  der  im  Sinus  vorhandene  Thrombus  obturirend  oder  nicht  ob- 
turirend,  sowie  ob  bei  intact  gefundenem  Sinus  der  Bulbus  bezw.  die  Vena 

i'agularis  von  einem  obturirenden  Thrombus  verschlossen  ist  (dem  gef&hr- 
ichen  Whiting*8chen  Verfahren  vorzuziehen).  Endlich  erklärt  er  aus 
dem  Klaffen  der  Jugularis  und  der  Ansaugung  des  Herzens  das  meist  im 
Sitzen   beobachtete  Zustandekommen   von  Luftembolie  bei  Sinusverletzung. 

Blau. 


59. 

Kenefick^  Die  Elektrolyse  bei  der  Beseitigung  organischer  Strik- 
turen  der  Tuba  Eustachii.    P^benda.  S.  359. 

Verfasser  empfiehlt  zur  Behandlung  organischer  Stricturen  der  Tuba 
Eustachii  die  Elektrolyse,  wobei  die  durch  den  Katheter  eingeführte  Gold- 
drahtbougie  mit  olivenförmiger  Spitze,  welche  1—2  mm  im  Durchmesser 
haben  und  die  Katheterspitze  um  1^/4  Zoll  überragen  soll,  die  negative 
Elektrode  bildet,  während  die  positive  von  dem  Patienten  in  der  Hand  ge- 
halten wird.  Die  Stromstärke  soll  bei  gewöhnlich  30-35  Volts  tVs— 3,  4 
oder  sogar  5  Milliamperes  betragen,  femer  soll  man  suchen,  womöglich 
schon  in  der  ersten  Sitzung  in  die  Paukenhöhle  zu  gelangen.  Eine  Besserung 
des  Hörvermögens  und  der  subjectiven  Beschwerden  wird  besonders  in  den- 
jenigen Fällen  eintreten,  in  welchen  die  Tubenverengerung  allein  oder  haupt- 
säcäich  lUr  jene  verantwortlich  zu  machen  ist;  leider  aber  bilden  diese, 
wie  entgegen  Verfasser  festgestellt  werden  muss,  nur  die  verschwindende 
Minderzahl.  Auch  nach  Verfasser  lässt  sich  das  zu  erreichende  Resultat 
in  keinem  Falle  voraussagen,  da  es  von  zwei  vergleichsweise  unbekannten 
Grössen  abhängt,  nämlich  dem  Gefässreichthum  der  Tubenschleimhaut  und 
der  Toleranz  gegenüber  dem  mechanischen  und  elektrischen  Eingriff  und 
von  dem  Grade  der  Mitbetheiligung  der  Paukenhöhle.  Recidiviren  der  Stric- 
tur  oder  ein  schädlicher  Einfluss  auf  die  Paukenhöhle  wird  vom  Verfasser 
nicht  befürchtet,  doch  sind  von  anderer  Seite  sowohl  Recidive  als  consecutive 
acute  Mittelohreiternng  beobachtet  worden.  Blau. 

.60. 
AU,  Ein  geheilter  Fall  von   otitischer  Sinus-  und  Jngularis- 
thrombose  mit  metastatischem  Lungenabscess.    Wiener  med. 
Presse.  1902.  Nr.  24. 

Ein  9  iähriger  Knabe  erkrankte  an  Pyämie  in  Folge  chronischer  Ohr- 
eitemng.  bei  der  Operation  wurde  festgestellt,  dass  die  Vena  jugularis  fast 
bis  zu  ihrem  Eintritt  in  die  Subclavia  thrombosirt  war.   Am  Tage  nach  der 
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Operation  wurde  über  der  rechten  Lunge  hinten  nnten  eine  D&mpfung  nach* 
gewiesen,  und  es  entwickelten  sich  allmählich  deutliche  Zeichen  eines  Lungen- 
abscesses.  Dieser  wurde  14  Tage  nach  der  Sinusoperation  nach  Resection 
einer  Rippe  operativ  entleert.  4Vs  Wochen  darauf  war  die  Lungen  wunde 
geheilt.  Zeroni. 

61. 
Henneberg  und  I^och,  Ueber  centrale  Neurofibromatose  und  die 
Geschwülste     des     Eleinhirnbrückenwinkels     (Acusticus- 
neurome).    Archiv  f.  Psychiatrie.  Bd.  XXXVI.  Heft  1. 

Die  ausführlichen  Krankengeschichten  der  beiden  letal  endigenden 
F&lle  erfahren  von  den  Verfassern  selbst  folgende  Zusammenfassung: 

Fall  1:  Patient,  ein  17j&hriger  B&ckerlehrling,  hereditär  nicht  be- 
lastet, erkrankt  Ostern  1898  mit  Schw&che  und  Unsicherheit  der  Beine,  Un- 
geschicklichkeit der  Arme,  Sprach-  und  Schluckstörung. 

Befund  bei  der  Aufnahme  November  1898:  Reaction  der  Pupillen  er- 
halten, AugenbeweguDgen  frei,  Fundns  normal,  Dysarthrie,  Bewegungsataxie 
in  den  Fxtremit&ten,  besonders  links,  cerebellare  Ataxie,  normales  Verhalten 
der  Sensibilit&t  und  Reflexerregbarkeit.  Verlauf:  SchwindelanfUle ,  Er- 
brechen, Demenz,  Euphorie.  Februar  1899  Neuritis  optica.  April  1899 
Singen  im  rechten  Ohr.  Mai  1899  Abdncensparese  beiderseits.  Mai  1900 
Ptosis  rechts.  August  1899  zunehmende  Schwerhörigkeit  beiderseits,  Facialis- 
schw&che  links.  December  1899  Sprache  unverständlich.  Januar  1900  Un- 
fähigkeit zum  Stehen  und  zum  Gehen.  Fallen  nach  links.  März  19U0  Taub- 
heit beiderseits.  Mai  1900  Ptosis  rechts.  November  1901  Anflüile  von 
Dyspnoe,  Exitus. 

Sectionsbefund:  Multiple  Neurofibrome  der  Haut  und  der  peri- 
pheren Nerven,  pfiaumengrosse  Neurofibrome  an  der  7.  Cervical-  und  4.  Lum- 
balwurzel  links,  extradural,  zahlreiche,  zum  Theil  symmetrische  bis  bohnen- 
{presse  Neurofibrome  an  den  vorderen  und  hinteren  Wurzeln  des  Rückenmarks 
innerhalb  des  Duralsackes,  doppelseitiger,  fast  htthnereigrosser  Tumor  im 
Kleinhirnbrückenwinkel,  N.  acustici  und  faciales  mit  den  Geschwülsten  ver- 
wachsen. Deformirung  der  Pons,  der  MeduUa  oblongata,  des  Kleinhirns  und 
der  Schenkel  desselben.  An  der  Vagus-  und  Glossopharyngeuswurzel  links 
zahlreiche  Tumoren.  Rankenneurom  der  Rami  recurr.  n.  vagi.  Stecknadel- 
kopfgrosses Fibrom  im  Cervicalmark,  leichte  Sklerose  der  Hinter-  und  Seiten- 
stränge, gliöse  Wucherungen  in  der  Hirnrinde. 

Fall  II.  Patient,  ein  23 jähriger  Schuhmacherlehrling,  dessen  Vater 
und  Bruder  an  Phthisis  puhn.  gestorben  sind,  war  bis  zum  15.  Lebensjahre 
gesund,  erkrankte  dann  an  Anfällen  von  Kopfschmerz  und  Erbrechen,  sowie 
Sehschwache  und  Summen  in  den  Ohren.  In  der  Folge  Besserung  bis  zum 
21.  Lebensjahre,  seitdem  Abnahme  des  Seh-  und  Hörvermögens.  Befund  bei 
der  Aufnahme  (Mai  1899):  Völlige  Blindheit  und  Taubheit,  Pupillenstarre, 
Atrophie  beider  Optici,  keine  Augenmuskellähmung,  Parese  des  Facialis 
links,  Atrophie  der  linken  Zungenhälfte,  keine  Sprachstörung,  keine  Ataxie. 
Sensibilität,  Motilität  und  Reflexerregbarkeit  normal.  Krankheitsverlauf: 
Fortbestehen  der  genannten  Symptome,  Anfälle  von  Kopfschmerz  und  Er-^ 
brechen,  schwere  allgemeine  Krampfanfälle  mit  Bewusstseinsverlust  Hy- 
pochondrische Stimmung.    Tod  im  Coma  Juni  1900. 

Sectionsbefund:  Doppelseitiges,  über  kastaniengrosses  Neurofibrom 
des  Acnsticus,  taubeneigrosses  Fibrom  der  Falx  an  der  medialen  Fläche 
des  rechten  Stimhirns,  doppelt  so  grosses  Fibrosarcom  im  vorderen  Theile 
des  rechten  Seitenventrikels,  drei  bis  erbsengrosse  Tumoren  in  der  Mitte 
der  Medulla  oblongata,  multiple  kleine  Fibrome  und  Psammofibrome  der 
harten  und  weichen  Hirnhaut.  Eine  derartige  Geschwulst  am  Foramen 
condyl.  sin.  umwächst  und  comprimirt  den  Stamm  des  Nerv,  hypoglossns. 
Hyaline  Gefässdegeneration ,  besonders  im  Pons.  Gliöse  Wucherungen  in 
der  Hirnrinde. 

Dass  der  Ausgangsort  dieser  Geschwülste  der  Acusticus  gewesen  sei, 
bezeichnen  die  Autoren  als  durchaus  zweifelhaft,  doch  neigen  sie,  wie  aus 
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ihren  weiteren  Ausführungen  hervorgeht,  sehr  dazu,  den  Ausgang  vom 
AcnsticuB  als  wahrscheinlich  anzunehmen,  und  zwar  nicht  nur  fflr  ihre 
eigenen,  eben  mitgetheilten,  sondern  auch  für  den  grössten  Theil  der  anderen 
bisher  beschriebenen  F&Ue.  Es  sind  solche  allerdings  nicht  h&ufig  beobachtet 
worden.  Vorzugsweise  befUlt  die  Neurofibromatose  die  peripheren  Nerven, 
dann  die  Rackenmarkswurzein  und  am  seltensten  die  endocraniellen  Nerven- 
Stämme.  Für  den  Ausgang  der  Tumoren  vom  Acusticus  spricht  ausser  ihrer 
Lage  auch  die  Erfahrung,  dass  es  vornehmlich  sensible  Nerven  sind,  an 
denen  Neurofibrome  entstehen.  Dass  Symptome  von  Seiten  des  Acusticus 
im  Beginn  des  Leidens  nicht  beobachtet  werden,  entspricht  der  auch  bei 
anderen  Nerven  gefundenen  Thatsache,  dass  ein  Neurofibrom  l&ngere  Zeit 
bestehen  kann,  ehe  es  zu  einer  Leitungsunterbrechung  des  Nerven  kommt. 
Die  Symptome  auch  der  Acusticusneurome  müssen  daher  vornehmlich  Druck- 
sjmptome  in  Folge  des  zunehmenden  Wacbsthums  der  Geschwulst  sein. 
Die  Verfasser  stellen  die  Symptome  der  Geschwülste  in  dieser  Gegend  unter 
dem  zusammenfassenden  Namen  Geschwülste  des  Kleinhirnbrückenwinkels 
zusammen.  Am  Schlüsse  findet  sich  ein  Hinweis  darauf,  dass  die  Versuche 
zur  operativen  Entfernung  dieser  endocraniellen  Geschwülste  trotz  der  bis- 
herigen wenig  günstigen  Erfahrungen  nicht  aufgegeben  werden  sollen,  da 
die  in  der  Regä  leichte  Auslösbarkeit  einen  Erfolg  noch  hoffen  Hesse. 

Zeroni. 

62. 

Sehdnemann,  Die  Umwandlung  (Metaplasie)  des  Cylinderepithels 
zu  Flattenepithel  in  der  Nasenhöhle  des  Menschen  und  ihre 
Bedeutung  für  die  Aetiologie  der  Ozaena.  Virch.  Arch.  Bd.  168. 
Der  vorliegenden  Arbeit  liegen  83  genaue  Nasensectlonen  zu  Grunde, 
die  der  Verfasser  an  dem  Materiale  des  Basler  pathologischen  Instituts  vor- 
genommen hat,  und  eben  solche  von  30  Neugeborenen.  Die  Untersuchungen 
erstreckten  nich  besonders  auf  Messungen  des  Schädel-  und  Nasenindices, 
femer  wurde  der  Beschaffenheit  des  Muschelskelettes  und  vor  Allem  der 
histologischen  Untersuchung  der  Nasenschleimhaut  grosse  Beachtung  ge- 
schenkt. Es  fand  sich  unter  allen  F&llen  nur  einmal  eine  Ozaena,  und  zwar 
eine  einseitige.  In  diesem  Falle  war  die  untere  Muschel  der  betreffenden 
Seite  atrophisch,  mit  fötiden  Borken  bedeckt,  im  Eiter  Ab eTsche  Bacillen, 
kein  Nebenhöhlenempyem.  Der  Knochen  der  Muschel  war  bis  auf  eine 
kleine  Leiste  geschwunden,  das  Periost  zeigte  dagegen  starke  Bindegewebs- 
proliferation,  ebenso  die  Submucosa,  deren  Drüsen  grösstentheils  Degene- 
rationsmerkmale aufwiesen.  Diese  Degenerationserscheinungen  beschreibt 
Verf.  genauer  und  unterscheidet  zwei  Arten  der  Rückbildung,  die  vielleicht 
zwei  verschiedenen  Arten  von  Drüsen  entsprechen.  Die  Gef&sse  des  Pe- 
riostes zeigten  Verdickungen  der  Adventitia  und  media,  die  der  Submucosa 
auch  Wucherung  der  Intima.  Ein  grosser  Theil  der  Schleimhaut  hatte 
Plattenepithelbedeckung,  daneben  aber  zahlreiche  eingestreute  Stellen  mit 
Cylinderepithel.  Die  Befunde  dieses  Falles  deckten  sich  also  mit  denen 
anderer  Autoren,  die  Ozaenaf&lle  untersucht  hatten.  Das  Schwergewicht 
der  Arbeit  wurde  darauf  verlegt,  zu  eruiren,  inwiefern  diese  Veränderungen 
für  die  Ozaena  typisch  seien,  resp.  ob  sie  nicht  auch  bei  nicht  Ozaena- 
kranken  zu  finden  wären.  Und  die  Untersuchung  der  anderen  82  Fälle  er- 
gab die  bemerkenswerthe  Thatsache,  dass  ähnliche  Verhältnisse  wie  die 
oben  geschilderten  auch  in  nicht  Ozaenakranken  Nasenhöhlen  gefunden 
werden.  Besonders  trifft  dies  in  Bezug  auf  die  Epithelmetaplasie  zu.  Nur 
10  von  75  Nasenhöhlen  Erwachsener  zeigten  reines  Cylinderepithel,  dagegen 
alle  der  Neugeborenen.  Ein  Unterschied  ist  aber  dennoch  vorhanden,  und 
zwar  ist  es  ein  gradueller  in  Bezug  auf  die  Ausdehnung  der  betreffenden 
Veränderungen.  Diesen  Befunden  entsprechend  erklärt  Verf.  die  Ozaena 
als  das  Endprodnct  einer  chronischen  Entzündung  der  Nasenschleimhaut, 
die  er  als  eine  Art  Ekzem  bezeichnet.  Er  findet,  dass  seine  Ergebnisse 
^fitzen  für  £.  Fränkel's  Anschauung  über  das  Wesen  der  Ozaena  dar- 
stellen.   Der  Fötor  und  die  Borken  sind  die  Folgen  der  Degeneration  der 
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Drüsen,  deren  Sekret  der  Zersetzang  und  Eintrocknang  leichter  anheimfiUlt. 
Die  Atrophie  des  Knochens  ist  demnach  nur  die  nothwendige  Folge  des 
fortgeschrittenen  Processes  und  die  alleinige  Disposition  der  Nasenmuscheln 
hierfür  ergieht  sich  nach  des  Verf.  Darle)<ungen  ans  dem  eigenartigen  ana- 
tomischen Bau  der  Nase.  Die  Epithelmetaplasie  ist  die  Folge  jeder  l&nger 
dauernden  Entzündung  der  Nasenschleimhaut  und  stellt  quasi  die  „Narbe " 
der  Nasenschleimhaut  dar. 

Während  die  Entstehung  der  genuinen  Ozaena  auf  diese  Weise  eine 
Erklärung  findet,  betont  Verf.,  dass  der  gleiche  Process  natürlich  auch 
durch  andere  Schädigungen  wie  z.  B.  syphilitische  Toxine  oder  benachbarte 
Empyeme  her?orgernfen  werden  kann.  Das  öftere  Vorkommen  der  Ozaena 
bei  Chamaeprosopen  kann  wohl  damit  zusammenhängen,  dass  weite  Nasen 
für  von  aussen  kommende  Schädigungen  besonders  disponirt  sind. 

Zeroni. 


Schönemann,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Muschelbildune  und  des 
Mnschelwacbsthums.  Anatomische  Hefte,  herausg.  Yon  Merkel  und 
Bonnet.  Heft  58. 

Die  Torliegende  Arbeit,  die  als  Habilitationsschrift  des  Verfassers  der 
Medicinischen  Pacultät  zu  Bern  vorgelegen  hat,  enthält  eingehende  ent- 
wicklungsgeschichtllche  Untersuchungen  über  die  Entstehung  des  inneren 
Nasenbaues.  Als  wichtigstes  Ergebniss  sei  die  auf  das  genaueste  begründete 
Thatsache  erwähnt,  dass  die  Nasenmuscheln  nicht,  wie  andere  Autoren  an- 
nehmen, als  Auswüchse  der  primären  Nasenwand  entstehen,  sondern  viel- 
mehr durch  Epitheleinsenkung  in  dieselbe  sich  bilden.  Ganz  analog  wird 
auch  die  Entstehung  der  Nebenhöhlen  und  des  Jacobson*schen  Organes 
erklärt.  Wenn  dem  Referenten  des  Verfassers  Versuche,  die  embryologischen 
Vorgänge  auf  entwicklungsmechanischem  Wege  zu  erklären,  manchmal  auch 
etwas  gewagt  erscheinen,  so  fesselt  dennoch  die  Art  der  Darstellung  sowohl 
durch  das  tiefe  Eindringen  in  die  schwierige  Materie,  wie  durch  die  geist- 
volle Verwerthunff  und  Begründung  der  Untersuchungsbefunde.  Aas  der 
Fülle  der  Einzelbeobachtungen  und  theoretischen  Auseinandersetzungen 
Einzelnes  herauszugreifen,  ist  nicht  angängig,  da  die  P^igenart  des  Stoffes 
ein  Yerständniss  eben  nur  im  Zusammenhange  ermöglicht.  Die  eingehende 
Leetüre  der  Arbeit  ist  deshalb  für  Alle,  die  deren  Inhalt  Interesse  entgegen- 
bringen, unerlässlich.  Zeroni. 

64. 
Walo  Koch,  Die  Entwicklung  der  Ohrmuschel  bei  anthropoiden 
Affen   in  ihren  Beziehungen  zu  den  Bildungsanomalien  der 
menschlichen  Ohrmuschel.    Inaug.-Diss.  Zürich  19U2. 

Ein  Vergleich  der  Ohrmuscheln  der  Affen,  besonders  der  anthropoiden, 
mit  dem  menschlichen  Ohr  lässt  mannigfache  Aehnlichkeiten  erkennen. 
Besonders  treten  diese  Aehnlichkeiten  mit  dem  Affenohre  bei  abnorm  ge- 
bildeten menschlichen  Ohrmuscheln  hervor  und  fand  Verf.  am  häufigsten  in 
den  Anomalien  des  Anthelixsystems  Analogien  bei  den  Anthropoiden  and 
glaubt  deshalb,  erstere  als  atavistische  Bildungen  ansehen  zu  dürfen. 

Zeroni. 


65. 

Buys  et  VilUrs,  Un  cas  de  sarcomes  multiples  des  m^ninges  avec 
eztension  aux  deux  roch  er s.  La  presse  oto-laryngologique  Beige. 
1.  Jahrg.  Nr.  6. 

Der  Fall  ist  deshalb  so  werthvoU,  weil,  abgesehen  von  seiner  Selten- 
heit, eine  sehr  sorgfältige  klinische,  auf  mehrere  Monate  sich  erstreckende 
Beobachtung  gepaart  ist  mit  einem  nach  jeder  Richtung  hin  einwand»freien 
anatomischen  Befunde.    Es  handelt  sich  am  einen  22jährigen  Mann,  der 
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im  WesenÜichen  folgende  klinische  Symptome  darbot:  Schwindel,  intensiver 
Stimkopfscbmerf,  Amblvopie  und  beiderseitige  progressive  Taubheit,  links- 
seitige  Facialisl&hmung,  ^Nystagmus,  zunehmenden  Stupor,  rechtsseitige  Pto- 
sis, Zeichen  von  Lnngentuberculose.  Ton  den  drei  durch  die  Section  auf- 
gedeckten Sarkomen  der  Meningen,  welche  verschiedenen  Alters  waren, 
hatten  sich  die  beiden  umfangreichsten  entsprechende  Wege  gebahnt  in  die 
beiden  inneren  GehOrgftnge,  die  beiden  Schnecken,  und  in  beide  Canales 
FaUopiae.  Von  den  beiden  inneren  Gehörg&ngen  ans  war  der  Tumor  von 
zwei  Seiten  gegen  die  Schnecke  vorgedrungen,  deren  Colnmella  er  zerstört 
hatte;  weiterhin  war  er  vorw&rts  gekrochen  entlang  «den  Fallopi*schen 
Canal,  ohne  indess  weiter  als  der  Hiatus  zu  gehen.  Die  HalbcirkelcanAle, 
das  Vestibulum  und  Mittelohr  sind  unversehrt  geblieben.  Die  Destruction 
durch  den  Tumor  war  auf  der  linken  Seite  betr&chtlicher  als  auf  der  rechten 
und  zwar  in  allen  Theilen,  welche  er  befallen  hatte.  Der  umgebende  Knochen 
war  ausgedehnt  zerstört  und  zwar  so,  dass  nach  oben  die  Neubildung  nur 
noch  durch  eine  dünne  Knochenlamelle  von  der  Dura  getrennt  war  und 
nach  unten  der  Tumor  bis  an  das  Bindegewebe  der  Schädelbasis  reichte. 
Der  Hörnerv,  die  Portio  intermedia  Wrisbergii  und  der  Facialis  waren  voll- 
ständig durch  die  Tumormasse  ersetzt.  Grunert. 


66. 

Labarre,  Abc^s  sous-dural,  pachymeningite  fonguense.  Ost^o- 
myelite  temporo-parieto-occipitale;  evidement  du  rocher. 
R^section  du  temporal,  d'une  partie  du  parietal  etdeTocci- 
pitaL  Curettage  de  la  dure  m^re.  Gu^rison.  La  presse  oto- 
laryogologique  Beige.   1.  Jahrg.  Nr.  6. 

Die  Schilderung  des  Falles  können  wir  uns  ersparen;  es  handelt  sich 
um  einen  Fall  von  Extraduralabscess  von  erheblicher  Ausdehnung,  der  aber 
fflr  unseren  Leserkreis  nichts  Besonderes  darbietet.  Nur  einige  Fragen 
möchten  wir  uns  an  den  Herrn  Verfasser  erlauben.  Weshalb  wurde  bei 
•intactem  Trommelfell"  die  Paukenhöhle  curettirt  und  eine  breite  Commnni- 
cation  zwischen  Antrum  und  Paukenhöhle  geschaffen?  Worauf  basirt  die 
Diagnose  „Osteomyelitis''?  Vielleicht  giebt  die  so  lesenswerthe  Arbeit 
Zeroni*s  (Dieses  Archiv.  Bd.  LIII)  dem  Verf.  darüber  Aufschlnss,  dass 
man  die  Diagnose  «Osteomyelitis^  des  Schläfenbeins  nicht  in  die  Welt 
schleudern  darf,  ohne  sie  zu  begründen.  Ans  der  ganzen  Arbeit  erhellt 
mal  wieder  die  Nothwendigkeit,  dass  ein  Arzt,  welcher  sich  mit  der  opera- 
tiven Behandlung  von  Ohrerkranknngen  beschäftigt,  gut  thut,  sich  auch  ein 
wenig  um  die  ausländische  otologische  Literatur  zu  bekümmern !  Auch  geben 
wir  dem  Verf.  den  Rath,  in  seiner  Ueberschrift  künftighin  Ausdrücke  (R^- 
section  du  temporal)  zu  vermeiden,  welche  den  Thatsachen  nicht  entsprechen, 
das  ganze  Interesse  des  Lesers  präoccupiren,  und  ihn  nach  der^LectÜre 
erinnern  an  das  parturiunt  montes  u.  s.  w.  Grunert. 


67. 
Henneberg,    Sitzungsbericht   der   Soci6t6    Beige    d'otologie,   de 
rhinologie  et  de  laryngologie  vom  I.Juni  1902. 

Cheval  (Bruzelles);  Thrombo-phl^bite  du  sinus  lateral, 
Ligature  de  la  jugulaire  interne.    Gu^rison. 

Wunderbar  ist  es,  dass  Verf.  sich  .  bei  der  zweiten  Operation  —  bei 
der  ersten  war  eine  ausgedehnte  Mastoiditis  operirt  worden  — ,  obwohl  Alles 
für  eine  Sinusthrombose  sprach,  und  obwohl  eine  doppelseitige  Stauungs- 
papille bestand,  nicht  zur  Sinusoperation  entschliessen  konnte,  weil  der 
freigelegte  Sinns  normal  aussah  und  eine .  Punction  desselben  mit  nachfol- 
gender Aspiration  keinen  «Eiter"  ergab.  Ueber  das  Werthlose  der  Probe- 
punction  kann  Verf.  in  der  deutschen  Literatur  ausführlich  Aufschluss  be- 
kommen z.  B.  in  Leutert*s  Pyämiearbeit  (s.  Bd.  XLI  dies.  Arch.  S.  254). 
ifcblietslich  entscbloss  sich  Gheval  doch  noch  zur  Sinusoperation  nach 
Toraiugeschickter  Jngularisunterbindung. 
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'  Broekaert  domoniftrirt  ein  Endotheliom  der  Ohrmuschel,  als  dessen 
Ursprung  er  das  Endothel  der  Lymphwege  der  Haut  bezeichnet. 

Gapart  fils  (Bruzelles)  berichtet  über  einen  Fall  von  aasgedehnter 
Lateratsinusthrombose,  complicirt  mit  Extraduralabscess.  Aasgang 
Heilung. 

Delsaux  (Bruxelles)  berichtet  über  ein  ausgedehntes  Ulcus  in  der 
Warzonfortsatzregion  mit  wie  mit  einem  Schüreisen  geschnittenen  Rändern 
und  ffrauer  schwammiger  Oberfläche.  Eine  antiluetische  Cur  schlag  fehl. 
Die  Natur  des  Ulcus  ist  nicht  festgestellt  worden. 

Labarre,  Raa>portsur  lapathologie  de  la  trompe  Eustache. 
Das  YerdienstvoUe  dieses  Tollständigen  Referates  über  die  Erkrankungen 
der  Tuba  besteht  darin,  dass  L.  das  sp&rliche  und  zerstreute  Material  sorg- 
fältig gesammelt  und  systematisch  geordnet  hat. 

Qoris,  Nottvean  proc^d^  pour  Texstirpation  de  Tepith^- 
lioma  de  Toreille.  Auf  die  Beschreibung  des  von  6.  für  das  Epitheliom 
des  Gehdrgangs  angegebenen  operativen  Verfahrens  können  wir  desshalb  ver- 
zichten, weil  es  Verf.  unterlassen  hat,  die  Brauchbarkeit  seiner  Methode  an 
der  Hand  auch  nur  eines  einzigen  von  ihm  mit  Erfolg  operirten  Kranken 
zu  beweisen. 

Eman,  Nouveau  mode  de  pansement  apräs  les  Operations 
radicales  dans  les  otites  moyennes  purulentes.  Das  «neue""  Ver- 
fahren ist  bereits  von  anderer  Seite  empfohlen.  Es  besteht  in  Anfüllung 
der  ganzen  Operationshöhle  mit  Borsäurepulver  nach  dem  ersten  Verband- 
wechsel. Orunert. 


68. 

Delsaux,  Contribution  ä  T^tude  des  complications  endo-crä- 
niennes  de  Totite.  La  Presse  oto-laryngologique  Beige.  Jahrg.  1.  Nr.  7. 
Die  Patientin  zeigte  folgenden  Status  praesens:  Lage  auf  der  linken 
Seite,  Klage  über  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Frontal-Temporalgegend, 
gewisser  Grad  von  Stupor.  Pupillen  leicht  erweitert,  complete  linksseitige 
Facialisparese  mit  leichter  Abweichung  der  Zunge  nach  rechts.  Temperatur 
38,6,  39,4.  Senkung  der  oberen  Gehörgangswand  des  linken  Ohres.  Druck- 
empfindlichkeit aut  dem  Warzenfortsatz.  Totalaufmeisselung.  Fistel  am 
Dach  des  Aditus  ad  antrum  mit  einem  Tropfen  Eiter  darin  Nach  Frei- 
legung der  Dura  vom  Boden  der  mittleren  Scbädel^ube  aus  Fistel  in  der- 
selben entdeckt,  die  Sonde  dringt  4  cm  tief  ein.  Entleerung  und  Drainage 
eines  grossen  Schläfenlappenabscesses.  Bei  der  Operation  Verletzung  des 
Lateralsinus.  Tamponade.  Zunächst  günstiger  Verlauf.  Am  7.  Tage  nach 
der  Operation  kam  beim  Verbandwechsel  aus  der  Tiefe  des  Abscesses  fötider 
Eiter.  Collaps.  Irregulärwerden  des  Pulses,  Wiedereintritt  von  Fieber, 
welches  «ach  der  Abscessoperation  subnormaler  Temperatur  Platz  gemacht 
hatte.  Am  folgenden  Tage  Nackensteifigkeit  Augenhintergrund  normal. 
Siebenmal  Probepunction  auf  das  Kleinhirn,  ohne  dass  Eiter  gefunden 
wurde.  Tod  am  folgenden  Tage.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  linksseitiger 
Schläfenlappenabscess,  dessen  Entstehungsweg  mangels  einer  Ohrsection  nicht 
zu  ersehen  ist,  ein  Erweichungsherd  im  linken  Kleinhirn,  herrührend  von 
den  Probepunctionen ,  und  schliesslich  eine  Ventricular-,  Basilar-  und  Me- 
dullarmeningitis.  Die  Meningitis  war  entstanden  durch  Heranreichen  einer 
Entzündung  der  Abscessinnenwand  bis  an  den  Seiten  Ventrikel.  Besonders 
bemerkenswerth  in  dem  Falle  ist  die  Localisation  des  Kopfschmerzes  auf 
die  dem  Abscess  entgegengesetzte  Kopfseite.  Grunert 


69. 

Carpart  fils,  Mastoidite  de  Bezold.    Operations.    Leptom^ninffite 
purulente.  Autopsie.  La  presse  oto-laryngologique  Beige.  I.  Jahrg.  Nr.  7. 
An  dem  Falle,   einem  20jährigen  Mann  mit  Influenzae titis,   ist  Fol- 
gendes bemerkenswerth:  Die  resultatlose  Punction  des  Kleinhirns,  des  Gross- 
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hiniB  ,ja8q*aux  ventricales"  and  des  Sinus  slRmoideas,  fweiterhin  dass  die 
eitrige  Leptomenlngitis  vornehmlich  auf  der  dem  Icranken  Ohre  entgegen- 
gesetzten Seite  locallsirt  war.  Die  Pathogenese  der  Leptomeningitis  ist 
mangels  eines  Schl&fenheinsectionsbefundes  nicht  su  ersehen.    Granert. 

70. 
E.Jürgens  (Warschau),   Gontribution  ä  r6tnde  des  complications 

lymphatiques    de   l*otite    moyenne   purulente.    La  presse  oto- 

laryngologiqae  Beige.  I.  Jahrg.   Nr.  6. 

Verf.  bespricht,  ausgehend  von  der  normalen  Anatomie  der  Lymph- 
seftsse  des  Ohres,  die  Beziehung  des  kranken  Ohres  zum  LymphgeflUsapparat. 
Im  ersten  Abschnitt  bespricht  er  unter  Anführung  einer  kein  besonderes 
Interesse  darbietenden  eigenen  Beobachtung  die  secnndären  LymphdrOsen- 
affectionen  bei  Otitis  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Obres.  Auf  Wider- 
spruch wird  er  mangels  anatomischer  Belege  bei  den  Fachgenossen  mit 
seiner  Behauptung  stossen,  dass  dieEntzfindungserreger  die  Paukenhöhle  rasch 
passiren  und  durch  Vermittlung  der  Lymphgef&sse  einen  Krank- 
heitsherd im  Gehirn  und  den  Meningen  setzen  können,  w&hrend  die  Pauken- 
höhle selbst  gesund  bleibt.  Im  zweiten  Tbeile  der  Arbeit  spricht  er  von  der 
Möglichkeit^  dass  eine  Ohrinfection  auf  dem  Lymphbahnenwege  bis  zur 
Rachentonsille  sich  verbreiten  und  dort  eine  phlegmonöse  Angina  oder  Drüsen- 
entzündung setzen  kann,  ohne  dass  deutliche  Symptome  einer  Lymphangitis 
oder  Adenitis  bestehen.  In  dem  von  ihm  mitgetheilten  einschlägigen  Falle 
seiner  Beobachtung  stützt  er  sich  als  Beleg  des  ursächlichen  Zusammenhanges 
der  vorhanden  gewesenen  Otitis  und  der  phlegmonösen  Annna  auf  die  Iden- 
tität der  im  kranken  Ohr  und  in  dem  Mandelabscess  gefundenen  Entzün- 
dongserreger.  In  dem  dritten  Theile  glaubt  Verf.  auf  Grund  einer  Beobachtung 
den  Zusammenhang  des  Plexus  lymphaticus  des  Halses,  des  Kopfes  und  des 
Rachens  erwiesen  zu  haben.  Mit  Recht  weist  Verf.  darauf  hin,  dass  die  im 
Anschluss  an  Otitis  auftretenden  secundären  Lymphdrüsenaffectiouen,  be- 
sonders bei  Kindern,  in  ihrer  Beziehung  zum  Ohr  leicht  verkannt  werden, 
sei  et  desshalb,  weil  die  ursprüngliche  Otitis  nicht  eine  eitrige  ist,  sei  es,  dass 
die  Ohraffection  bereits  abgelaufen  ist,  wenn  die  Drüsenerkrankung  mani- 
fest wird.  Grunert. 

71. 
Sitzungsbericht  der  Soci^tö  fran^aise  de  laryngologie  d'oto- 
logie  et  de  rhinologiß.    Ebenda.  8.  194ff. 

Bapport  de  M.  Gau  di  er  (de  Lille),  sur  le  traitement  de  Potite 
suppnree  aigue. 

Aus  der  Discussion  ersehen  wir,  dass  in  Paris  derselbe  Gegenstand  im 
Vordergrund  des  Interesses  gestanden  hat,  wie  dies  in  der  jüngsten  Zeit 
auch  bei  den  deutschen  FachcoUegen  der  Fall  ist:  Die  Frage  der  Behand- 
lung der  acuten  Otitis  mit  oder  ohne  Paracentese,  des  Zeitpunktes  der  Vor- 
nahme der  Paracentese,  der  ^trockenen*"  Behandlung  der  acuten  Mittelohr- 
entzündung, die  FragOi  wann  das  Antrum  eröifnet  werden  muss,  war  es, 
über  welche  viel  Gereimtes  und  Ungereimtes  gesprochen  worden  ist,  ohne 
dass  es  gelungen  ist,  sich  über  die  grundlegenden  Punkte  zu  einigen. 

M.  Massier  (de  Nico).  Accidents  m6ningitiformes,  d*origine 
otique.  slmulant  un  abscös  du  cerveau.  —  Evidement  p6tro- 
mastoidien.  —  Gn^rison. 

M.  Joncheray  (d^Angers).    Otite  moyenne  hemorrhagique. 

M.  Collinet  (de  Paris).  Sur  un  cas  de  thrombo-phlebite  du 
sinus  lateral.  Ligature  de  la  veine  jugulaire.  Curettage  du 
Sinus.    GuSrison. 

An  dem  Fall  ist  nur  das  bemerkenswerth,  dass  die  Ursache  der  mit 
Sinusthrombose  complicirten  Otitis  Nasentamponade  war. 

M.  Mahn  (de Paris).  Pausements  cons6cutifs  aux  övidements 
p^tro-mastoideus.    Bietet  für  unseren  Leserkreis  nichts  Neues. 
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M.  Raoult  (de  Nancy).  Abscös  de  la  fosse  temporale  d*ori- 
gine  otiqoe. 

M.  Castex  (de  Paris).  Les  döbuts  de  la  snrdite.  Nichts  Be- 
sonderes. 

M.  Lannois  (de  Lyon).  L*audition  dans  les  atr^sies  congö- 
nitales  de  roreille.    Nichts  Besonderes.  Grunert. 


72. 

Schröder,  Zwei  F&Ile  schwerer  Otitis  media  acuta  pnrulenta 
durch  „Schneeberger*'.  Münch.  med.  Woch^enschr.  25.  Nov.  1902. 
Der  erste  Fall  betrifft  einen  Arbeiter  mittleren  Lebensalters  mit 
„Stockschnupfen",  welcher  10  Minuten  nach  dem  £inziehen  einer  Prise 
„Schneeberger*'  in  die  Nase,  und  ohne  dass  er  einmal  genlesst  h&tte,  die 
ersten  Erscheinungen  einer  acuten  Otitis  media  zeigte.  Es  erfolgte  nach 
kurzer  Zeit  eine  Spontanperforation  des  Trommelfells;  in  4  Wochen  war  die 
Otitis  geheilt.  —  In  dem  zweiten  Falle,  einen  14jährigen  Knaben  betreffend 
mit  Ozaena,  trat  im  Anschluss  an  das  Nehmen  einer  Prise  „Schneeberaer** 
ein  acuter  Katarrh  auf  dem.  einen  und  acute  Eiterung  auf  dem  andern  Ohre 
ein.  Das  nur  katarrhalisch  afficirte  Ohr  heilte  in  8  Tagen,  das  eiternde  war 
nach  3  Wochen  geheilt 

In  beiden  Fällen  ist  der  Beweis  eines  ursächlichen  Zusanmienhangs 
zwischen  Ohraffection  und  dem  Einschnüffeln  des  Schneebergers  nicht  er- 
bracht. Verf.  ist  den  Nachweis  des  Schneebergers  im  Ohrsecret  schuldig 
geblieben.  Liegt  nicht  eine  Verwechslung  des  propter  hoc  und  des  post  hoc 
Yor?  In  dem  ersten  Falle  möchten  wir  dies  bestimmt  annehmen,  denn  schon 
lU  Minuten  nach  der  Prise,  und  ohne  dass  der  Kranke  Oberhaupt  einmal 

geniest  hat,  haben  sich  die  ersten  Entzündungserscheinungen  eingestellt, 
ie  Erklärung  des  Verf.,  dass  in  diesem  Falle  „das  Pulver  sofort  nach  der 
Tube  gesogen  worden*',  sagt  gar  nichts.  Wir  haben  in  der  Schwär tze- 
sehen  Klinik  einen  Fall  von  Schnupf tabakotitis  gesehen,  in  welchem  der 
ursächliche  Zusammenhang  zwischen  dem  Schnupftabakabusus  und  der  Otitis 
durch  den  Nachweis  von  Schnupftabakpartikelchen  in  dem  durch  die  Para- 
centese  genommenen  Ohrsecret  erbracht  wurde.  Grnnert. 


Personal-  und  Fachnoehrlehten. 

An  Stelle  des  Prof.  extraordinarius  Kümmmelin  Breslau,  welcher  nach 
Heidelberg  berufen  ist,  trat  Privatdocont  Dr.  Hinsberg  aus  Königsberg  i.  Pr. 

Dem  Prof.  extraordinarius  Dr.  Adolf  Passow  in  Berlin  ist  der  Cha- 
rakter als  Geheimer  Medicinalrath  verliehen  worden. 

Zu  Kgl.  preussischen  Banitätsräthen  wurden  im  December  1902 
ernannt:  Dr.  Louis  Blau  in  Berlin,  Dr.  Adolf  Eysell  in  Kassel,  Dr. 
M.  Bresgen  in  Wiesbaden; 

anm  Kgl.  bayerischen  Hofrath  Dr.  Schubert  in  Ntümberg: 

Der  Titel  als  Professor  wurde  verliehen  dem  Arzte  Dr.  V.  Heck- 
scher in  Kopenhagen,  dem  Sanitätsrath  Dr.  A.  Hartmann  in  Berlin,  dem 
Privatdocenteni  an  der  Universität,  Dr.  L.  Katz  in  Berlin. 
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I. 

Aub  der  EgL  Univereitäts-Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S.  (6eh.-Rath 
Prof.  Dr.  Schwartze). 

Beitrag  znr  Lehre  von  der  otogenen  ■eningitiSy  auf 
Grand  von  Beobacbtnngen  in  der  Universitäts-Ohrenklinik 

zn  Halle  a.  S« 

Von 

Dr.  Waltlier  SchnJze,  Assistenzant  der  Klinik. 
(Fortsetzang  und  Schlags  ans  fid.  LYII,  &  296.) 

Dem  gegenüber  stehen  aber  6  Fälle  von  eitriger  Meningitis, 
bei  welchen  bestimmt  angegeben  ist,  dass  kein  Sehwiqdel  vor- 
handen war.  Dass  das  Fehlen  von  Schwindel  nichts  gegen  das 
Bestehen  einer  Labyrinthaffection  beweist,  geht  daraus  hervor, 
dass  von  den  angeführten  6  Fällen  einer  (Nr.  16)  sicher  eine 
tiefgreifende  Labyrintherkranknng  (Nekrose)  aufwies,  während 
bei  dem  anderen  (Nr.  4)  eine  solche  höchstwahrscheinlich  an- 
genommen werden  mnss  (Uebergang  der  Eiteroirg  vermuthlich 
durch  den  Perus  acusticus  internus,  wegen  unvollständiger  Section 
aber  nicht  genau  nachgewiesen). 

Manchmal  waren  die  Schwindelanfälle  von  kurzer  Dauer 
und  von  geringer  Intensität,  hie  und  da  traten  dieselben  aber 
auch  in  heftigerer  Form  auf,  so  dass  die  Patienten  umfielen  und 
nnfthig  waren  zu  gehen  (Nr.  5,  26,  18).  In  den  zuletzt  genannten 
Fällen  lag  regelmässig  eine  hochgradige  Labyrintherkrankung 
ZQ  Grunde,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Gleichgewichts- 
störung durch  letztere  allein  oder  zum  grossen  Theil  ausgelöst 
wurde. 

Oft  liess  sich  das  Auftreten  von  Schwindel  schon  sehr  früh- 
zeitig beobachten,  zu  einer  Zeit,  wo  vielfach  noch  gar  kein 
Verdacht  auf  Meningitis  bestand,  sodass  auch  hier  die  Möglich- 
keit vorlag,  dass  die  Labyrintherkrankung  allein  den  Schwin- 
del verursacht  hatte.  Freilich  bestand  auch  in  3  Fällen  mit  in- 
taotem  Labyrinth  schon  längere  Zeit  vor  den  deutlichen  Erschei- 

AnUr  L  OhiwlMakimd«.  LVUL  Bd.  1 


2  I.  SCHULZE 

DUDgen  der  Meningitis  Schwindel,  wahrscheinlich  als  Ausdruck 
einer  schon  länger  vorhandenen  Erkrankung  der  Hirnhäute.  In 
anderen  Fällen  wieder  trat  der  Schwindel  ohne  Vorboten  zu- 
gleich mit  den  stürmischen  Erscheinungen  ganz  acut  auf.  Hin 
und  wieder  war  er  mit  Erbrechen  verbunden. 

üeberblicken  wir  die  soeben  aufgeführten  Symptome  der 
eitrigen  Meningitis  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  des  in 
den  einzelnen  Fällen  zu  Grunde  liegenden  anatomischen 
Substrats,  so  ergeben  sich  vielfach  interessante,  wenn  auch 
nicht  immer  mit  dem  anatomischen  Befund  im  Einklang  stehende 
Verhältnisse.  Es  ist  hierauf  schon  im  Einzelnen  bei  der  Be- 
sprechung der  Nackenstarre,  des  Augenhintergrundes  u.  s.  w.  hin- 
gewiesen worden.  Auf  einen  Punkt  mag  hier  noch  besonders 
eingegangen  werden,  die  Betheiligung  des  Rückenmarks 
Dieselbe  weist  in  unserer  Statistik  einen  verhältnissmässig  grossen 
Procentsatz  auf,  nämlich  6  Fälle,  davon  4  Fälle  von  ausgedehn- 
ter Meningitis  spinalis.  Um  so  überraschender  ist  es  aber,  dass 
diese  Fälle  in  ihrer  Symptomatologie  im  Wesentlichen  keine  be- 
sonders hervorstechenden  Merkmale  bieten,  und  dass  namentlich 
die  spinalen  Erscheinungen  im  Grossen  und  Ganzen  wenig  aus- 
geprägt waren.  Zwar  Hessen  sich  bei  sämmtlichen  mit  Betheili- 
gnng  des  Rückenmarks  einhergehenden  Erkrankungen  Störungen 
in  der  Blasen-  und  Darroentleerung  constatiren.  Dieselben  kamen 
aber  bei  den  auf  die  cerebralen  Meningen  allein  beschränkten 
Fällen  ebenfalls  häufig  vor  und  boten  in  keiner  Weise  etwas 
Charakteristisches  für  die  Affection  der  Rückenmarkshäute  selbst. 
Nacken-,  Rücken-  und  Kreuzschmerzen  wurden  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  den  Patienten  angegeben,  dagegen  ver- 
lief auch  ein  Fall  ohne  die  geringste  Andeutung  derselben.  Auf 
der  anderen  Seite  fanden  wir  bei  den  Patienten  Nr.  22,  11, 
29,  16  (freilich  auch  hier  bei  vorwiegender  Betheiligung  der 
hinteren  Schädelgrube,  bezw.  der  Umgebung  des  Foramen  mag- 
num)  ganz  ähnliche  subjective  Klagen,  so  dass  aus  denselben 
ein  Rückschlnss  auf  die  Betheiligung  der  Rückenmarkshäute  an 
der  Entzündung  nicht  immer  gerechtfertigt  erscheint.  Jedoch 
spielt,  worauf  schon  an  anderer  Stelle  hingewiesen  worden  ist, 
der  Zustand  des  Sensoriums  bei  den  subjectiven  Klagen  eine 
grosse  Rolle.  Da  die  spinale  A£fection  erst  in  den  späteren 
Stadien  der  Erkrankung  zur  Entwicklung  zu  kommen  pflegt, 
wenn  die  Hirnhäute  schon  einen  höheren  Grad  von  Infiltration 
erreicht  haben,  so  wird  in  manchen  Fällen  die  schon  bestehende 
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Bewasfitseinsstörnng  wenigstens  die  subjeotiven  spinalen  Sym- 
ptome zn  verdecken  im  Stande  sein. 

Es  mag  hier  noch  die  Frage  erörtert  werden,  ob  und  bis 
za  welchem  Orade  die  Hörprüfung  eine  brauchbare  diagno- 
stische Bedeutung  beansprucht.  Hörprüfungen  wurden  im  Ganzen 
bei  10  Kranken  angestellt.  Es  handelte  sich  in  allen  diesen 
Fällen,  abgesehen  von  einem  (Nr.  22)  um  hochgradige  La- 
byrintherkrankungen. Im  Falle  Nr.  22,  bei  dem  die  Ueber- 
leitung  der  Eiterung  durch  das  Tegmen  tympani  stattgefunden 
hatte,  sprach  die  14  Tage  a.  m.  zuerst  aufgenommene  Hörprü- 
fung für  eine  Nichtbetheiligung  des  Labyrinths;  da  aber  bei  der 
späteren  Prüfung  die  auf  den  Scheitel  aufgesetzte  Gi-Stimmgabel 
nicht  mehr  so  deutlich  nach  dem  kranken  Ohr  lateralisirt  wurde 
wie  im  Anfang,  so  konnte  sehr  wohl  der  Verdacht  einer  in- 
zwischen eingetretenen  Labyrintha£fection  aufkommen.  Die 
Section  bestätigte  diese  Vermuthung  (starke  Hyperämie  des  Kno- 
chens, Vermehrung  der  labyrinthären  Flüssigkeit). 

In  5  Fällen  entsprach  der  anatomische  Befund  im  Grossen 
und  Ganzen  dem  Resultat  der  functionellen  Prüfung  insofern,  als 
die  durch  die  Untersuchung  mit  Flüsterspraehe ,  bezw.  Stimm- 
gabeln mehr  oder  weniger  sicher  festgestellte  Labyrintherkran- 
kung durch  die  Section  bestätigt  wurde.  Dies  zeigte  sieh  am 
deutlichsten  im  Falle  Nr.  18,  bei  welchem  alle  angewandten 
Prüfungsmethoden  (das  Ergebniss  des  We herrschen  Versuchs,  die 
bedeutende  Herabsetzung  des  Gehörs  fbr  hohe  Töne  und  das 
vollständige  Fehlen  des  Gehörs  für  die  Sprache)  die  Functions- 
unf&higkeit  des  Labyrinthes  auf  dem  kranken  Obre  bewiesen. 
In  den  Fällen  Nr.  24  und  Nr.  14  sprach  die  hochgradige  Herab- 
setzung des  Perceptionsvermögens  für  die  Sprache  (im  letzteren 
Falle  in  zunehmendem  Grade  beobachtet  und  zugleich  in  Ver- 
bindung mit  der  Herabsetzung  der  Kopfknochenleitung  für  die 
Uhr)  ebenfalls  für  eine  Betbeiligung  des  Labyrinths.  Andere 
Prüfungsmethoden  sind  hier  nicht  angegeben. 

Etwas  anders  lagen  die  Verhältnisse  bei  Nr.  3  und  Nr.  20. 
Auch  hier  Hessen  sich  das  Ergebniss  des  Webe  raschen  Versuchs 
sowie  die  Herabsetzung  der  Perception  für  hohe  Stimmgabeltöne 
für  die  Annahme  einer  Labyrintherkrankung  verwerthen.  In 
der  That  handelte  es  sich  in  diesen  Fällen  um  hochgradige  Ver- 
änderungen im  Labyrinth  (serös-eitriger  Inhalt,  resp.  Nekrose). 
Dabei  war  das  Sprachgehör  stark  herabgesetzt,  aber  doch  immer- 
hin nicht  ganz  aufgehoben. 

1* 
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Auch  die  Fälle  Nr.  16,  Nr.  5,  Nr.  9  nnd  Nr.  29  mächten  hhb 
Schwierigkeiten  wegen  der  Deutung  des  functionellen  Prüfungs- 
ergebnisscB.  Wohl  war  hier  das  kranke  Ohr  taub  (Nr.  16,  Nr.  29), 
bczw.  hochgi'adig  schwerhörig  (Nr.  9,  Nr.  5),  auch  war,  soweit 
dies  geprüft  wurde,  eine  starke  Herabsetzung  (Nr.  9),  resp.  ein 
Anfgehobensein  der  Perception  f)lr  hohe  Stimmgabeltöne  (Nr.  29) 
nachweisbar,  also  Befunde,  die  schon  in  vita  für  ein  Ergri£fen* 
sein  des  Labyrinthes  sprachen,  und  trotzdem  lateralisirten  diese 
Kranken  die  auf  den  Seheitel  aufgesetzte  Stimmgabel  nach  dem 
kranken  Ohr.  Bei  dem  zuletzt  genannten  Kranken  lag  eine  von 
einer  Bogengangsfistel  ausgehende  Labjrintheiterung  vor,  der 
Uebergang  der  Eiterung  auf  die  Schädelhöhle  hatte  wahrschein- 
lich durch  Vermittlung  des  Aquaeductus  vestibuli  stattgefunden. 
Es  besteht  für  diesen  Fall  immerhin  die  Möglichkeit,  dass  sich 
hier  die  Labyrintheiterung  gegen  die  Schnecke  abgegrenzt  hatte 
(Aber  das  anatomische  Verhalten  der  Schnecke  ist  hier  leider 
nichts  augegeben),  und  dass  hierdurch  das  Ergebniss  des 
Weber'schen  Versuches  zu  erklären  ist.  Bei  Nr.  16  handelte  es 
sich  um  eine  Lahyrinthnekrose,  wie  es  scheint,  mit  Betheiligung 
der  Schnecke,  bei  Nr.  9  und  Nr.  5  um  einwandsfrei  nachgewiesene 
Schneekeneiterung. 

Demnach  behält  Sohwartze  (e)  vollkommen  Recht,  wenn  er 
sagt,  dass  das  verstärkte  oder  alleinige  Hören  der  durch  den 
Schädel  zugeleiteten  Stimmgaheltöne  die  Integrität  des  Laby- 
rinthes auf  dem  betreffenden  Ohre  nicht  beweist,  wie  dies  auch 
aus  einer  ganzen  Anzahl  in  der  Literatur  niedergelegter  Fälle 
hervorgeht. 

Wie  hier  das  Erhaltensein  der  Knochenleitung  nach  dem 
kranken  Ohr  zu  erklären  ist,  dürfte  schwer  zu  entscheiden  sein. 

Soviel  geht  jedenfalls  aus  den  angeführten  Beobachtungen 
hervor,  dass  der  negative  Ausfall  des  Weber*schen  Ver- 
suchs eine  weit  grössere  Bedeutung  beansprucht,  als 
der  positive,  dass  also  das  Anfgehobensein  der  Knochenleitung 
zum  erkrankten  Ohr  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden 
Apparates  beweist,  resp.  höchst  wahrscheinlich  macht  (Ausnah- 
men s.  unter  Anderem  Seh  wartze,  Lehrbuch  der  chirurgischen 
Krankheiten  des  Ohres,  S.  56),  dass  aber  das  Erhaltensein  der 
Knochenleitung  nicht  unbedingt  den  Schluss  auf  ein  normales 
Verhalten  des  Labyrinthes  zulässt  (vergl.  u.  A.  Lucae,  dieses 
Archiv,  Bd.  XLVII,  S.  85).  Angesichts  mehrfacher  derartiger 
einwandsfreier  Beobachtungen  seitens  verschiedener  Untersucher 
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igt  die  Aanahme  nicht  bereehtigt,  dass  diese  paradoxen  nnd  fUr 
eine  in  jeder  Hinsicht  plausible  Erklärung  sehr  schwierigen 
fonctionellen  Ergebnisse  lediglich  auf  einem  Irrthum  Seitens 
des  Dntersuchers  oder  des  Untersuchten  bernhen  könnten. 

Kommen  wir  nun  auf  unsere  obige  Fragestellung  wieder 
zurückf  in  welcher  Weise  wir  die  Hörprüfung  fllr  die  Diagnose 
verwerthen  können,  so  müssen  wir  sagen,  dass  ein  Resultat, 
welches  eine  Betheiligung  des  Labyrinths  nicht  wahrscheinlich 
macht,  von  geringer,  wenn  auch  nicht  ganz  ohne  Bedeutung  ist. 
Es  beweist  dies  aber  nur,  dass  bei  Vorhandensein  einer  intra- 
eraniellen  Complication  die  Eiterung  wahrscheinlich  nicht 
auf  dem  Wege  des  Labyrinths  in  die  Schädelhöhle  gelangt  ist. 
Gegen  die  Annahme  einer  Meningitis  ist  dieses  Ergebniss  natür- 
lich nicht  zu  verwerthen. 

Von  grösserer  Bedeutung  erscheint  dagegen  der  durch  die 
Hörprüfung  gelieferte  Nachweis  einer  Labjrinthaffection, 
besonders,  wenn  es  gelingt,  eine  solche  bei  vorher  anscheinend  in- 
tactem  Labyrinth  im  Laufe  der  Beobachtung  festzustellen.  Legen 
wir  ein  in  seinen  klinischen  Symptomen  unklares  Erankheitsbild 
intracranieller  Complication  unserer  Betrachtung  zu  Grunde,  so 
kommt  bei  festgestellter  Labyrintherkrankung  naturgemäss  der 
Uebergang  der  Eiterung  auf  dem  Wege  des  Labyrinths  in  Frage. 
Der  Sitz  der  intracraniellen  Erkrankung  wird  dann  mit  Wahr- 
scheinlichkeit in  der  hinteren  Schädelgrube  zu  suchen  sein,  da 
die  vom  Labyrinth  in  die  Schädelhöhle  leitenden  Wege  in  die 
hintere  Schädelgrube  fähren.  Sehen  wir  von  den  Erkrankungen 
des  Sinns  transversus  ab,  so  muss  die  Möglichkeit  des  Bestehens 
eines  Kleinhirnabscesses  für  viele  derartige,  in  ihrer  Deutung 
zunächst  zweifelhafte  Fälle  in  Betracht  gezogen  werden.  Vom 
rein  statistischen  Standpunkte  aus  betrachtet,  besteht 
aber  in  solchen  Fällen  die  grössere  Wahrscheinlichkeit 
für  die  Annahme  einer  Meningitis,  da  erfahrungsge- 
die  Labyrintheiterungen  häufiger  zu  Meningitis  führen  als  zu 
Kleinhirnabseessen.  Alles  in  allem  genommen,  lässt  sich  aus 
dem  Ergebniss  der  Hörprüfung  in  gewissen  Fällen  wohl  ein 
Uebergang  der  Eiterung  auf  die  Schädelhöhle  annehmen  bezw. 
mit  einiger  Sicherheit  nachweisen.  Näheres  über  die  Natur  der 
zu  Grunde  liegenden  intracraniellen  Erkrankung  lässt  sich  aber 
hieraus  nicht  mit  Bestimmtheit  ableiten,  sondern  nur  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  vermuthen. 

Die  klinischen  Symptome   der  Meningitis  purulenta  unter- 
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liegen  in  den  einzelnen  Fällen  recht  grossen  Verschiedenheiten. 
Wenn  wir  nns  dieselben  daraufhin  noch  einmal  betrachten,  so 
fällt  uns  zunächst  anf,  dass  die  Temperaturverhältnissef 
deren  Verwerthung  für  die  Diagnose  von  grosser  Wichtigkeit 
ist,  eine  bedeutende  Inconstanz  zeigen  und  in  ihrer 
Deutung  oft  mit  erheblichen  Schwierigkeiten  ver- 
bunden sind.  Die  Fälle  mit  intermittirendem  Fieber, 
namentlich,  wenn  noch  Fröste  dazu  kommen,  können  sehr  wohl 
Veranlassung  geben  zur  Verwechselung  mit  Pyämie,  vor- 
nehmlich dann,  wenn  das  Bild  der  AUgemeininfection  von  An- 
fang an  sehr  ausgeprägt  ist.  Hier  kann  dann  auch  die  nicht 
selten  beobachtete  Milzvergrösserung  zu  einem  diagnostischen 
Irrthum  fahren.  Ebenso  wie  eine  Pyämie  unter  dem  Bilde 
einer  Meningitis  verlaufen  kann,  so  kann  auch  eine  otogene 
Meningitis  ein  Erankheitsbild  hervorrufen,  welches  dem  einer 
otogenen  Pyämie  nicht  unähnlich  ist,  und  in  Folge  dessen  auch 
therapeutisch  zu  Fehlschlüssen  verleiten.  Ferner  können  auch 
die  unter  remittirendem  oder  continuirlichem  Fieber 
verlaufenden  Fälle  Anlass  zur  Verwechselung  mit 
anderen  Erkrankungen  geben,  und  es  wird  dies  bei  der  noch 
relativ  geringen  Kenntniss  von  der  Tragweite  der  Ohreiterungen 
in  den  Kreisen  der  praktischen  Aerzte  in  der  That  nicht  selten 
passiren,  ebenso  wie  sicher  oft  fälschlicher  Weise  die  Diagnose  Me- 
ningitis gestellt  wird  bei  lediglich  durch  einen  Darmkatarrh,  eine 
Pneumonie  u.  s.  w.  ausgelösten  cerebralen  Erscheinungen. 

Dann  kommen  ausserdem  noch  die  fieberfreien  Inter- 
valle in  den  Fällen  mit  chronischenx  Verlauf  in  Betracht.  Die- 
selben können,  wenn  ein  solcher  Kranker  gerade  zur  fieberfreien 
Zeit  zur  Untersuchung  kommt,  sehr  leicht  eine  falsche  Diagnose- 
stellung veranlassen ;  meist  ist  hier  nur  beilängererklinischer 
Beobachtung,  wenn  überhaupt,  eine  genaue  Diagnose  möglich. 

Es  erscheint  von  Wichtigkeit,  worauf  schon  oben  hingewiesen 
worden  ist,  selbst  leichten  und  vortlbergehenden  Tem- 
peratursteigerungen im  Verlauf  von  Ohreiterungen  und  in 
der  Nachbehandlung  nach  operativen  Eingriffen  eine  besondere 
Beachtung  zu  Theil  werden  zu  lassen.  Dieselben  erwecken 
immer  den  Verdacht  einer  intracraniellen  Gomplication, 
vorausgesetzt,  dass  das  Ausgehen  des  Fiebers  von  einer  Eiter- 
retention  oder  von  der  Wunde  selbst  ausgeschlossen  ist. 

Die  Geringfügigkeit  des  Fiebers  kann  bei  gleich- 
zeitigem Bestehen  heftiger  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schwin- 
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del  n.  8.  w.  zu  der  Annahme  eines  Hirnabsoesses  ver- 
leiten, wie  Fall  Nr.  18  beweist.  Ancb  die  Beschaffenheit 
des  Pulses,  der  manchmal  bei  eitriger  Meningitis  gespannt 
und  verlangsamt  ist,  kann  zu  diesem  Irrthum  fuhren.  Anderer- 
seits besteht  aber  die  Möglichkeit,  bei  einem,  wie  es  vielfach  vor- 
kommt, stark  beschleunigten  und  unregelmässigen  Puls  an  eine  durch 
eine  Sinusaffection  bedingte  Pjämie  bezw.  Sepsis  zu  denken. 

Wohl  bilden  die  mannigfaltigen  Ausfalls-  und  Reiz- 
erseheinungen  in  gewissen  Nervengebieten  wegen  ihres 
häufigen  Vorkommens  sehr  werthvolle  Symptome  und  sind  ge- 
eignet nicht  selten  schon  frühzeitig  die  Stellung  der  Diagnose 
zu  erleichtern.  Doch  sind  dieselben  nicht  regelmässig  in  allen 
Fällen  vorhanden  und  kommen  andererseits  auch  bei  anderen 
intracraniellen  Erkrankungen  zu  Stande,  sodass  dieselben  keinen 
absolut  sicheren  diagnostischen  Werth  beanspruchen  können. 

Was  das  Erbrechen  anbetrifft,  so  konnte  dasselbe  zwar 
in  der  Mehrzahl  unserer  Fälle  beobachtet  werden,  doch  fehlte 
es  auch  wieder  bei  mehreren  Kranken  vollständig.  Ferner  ist 
zu  beachten,  dass  cerebrales  Erbrechen  durch  einen  Hirnabscess, 
ja  selbst  durch  eine  reine  uncomplicirte  Sinusthrombose  in  gleicher 
Weise  ausgelöst  werden  kann. 

Am  sichersten  scheint  noch  der  Zustand  des  Sen- 
soriums  fUr  die  Diagnose  verwerthbar  zu  sein,  da  Trübungen 
des  Sensoriums  offenbar  das  regelmässigste  Symptom  der  eitrigen 
Meningitis  bilden,  so  dass  wir,  ganz  allgemein  ausgedrückt  und 
unter  selbstverständlicher  Rücksichtnahme  auf  die  Möglichkeit 
eines  Hirnabscesses  oder  einer  anderen  intracraniellen  Compli- 
cation,  bei  einem  Kranken  mit  Ohreiterung  und  Benommenheit 
in  erster  Linie  an  eine  Meningitis  werden  denken  müssen.  Je- 
doch ist  auch  hier  das  Wechselvolle  in  dem  Grade  der  Bewusst- 
seinsstörung,  das  Vorkommen  von  Zeiten  klaren  oder  sehr  wenig 
getrübten  Sensoriums,  wie  oben  dargelegt,  im  Stande,  zu  Trug- 
schlüssen und  diagnostischen  IrrthQmern  Veranlassung  zu  geben. 

Die  einzelnen  Symptome  bieten  also,  wie  wir  sehen, 
nichts  für  eine  eitrige  Meningitis^Charakteristisches. 
Einzelne  charakteristische  und  das  Vorhandensein 
einer  Meningitis  mit  Sicherheit  beweisende  Zeichen 
giebt  es  überhaupt  nicht,  nur  das  gleichzeitige  Auf- 
treten einer  Reihe  von  Symptomen  ermöglicht  in 
ausgesprochenen  Fällen  die  Diagnose.  Mit  Recht  sagt 
Sehwartze  (e),    dass   nur    das   Hinzutreten    schwerer 
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StSrnagen  des  Sensoriams  mit  klonisehen  und  toni- 
schen Spasmen  der  Extremitätenmuskeln  oder  halb- 
seitiger Lähmnng  die  Diagnose  zweifellos  gestalte. 
Das  Vorkommen  der  für  die  Diagnose  als  wichtig  erklärten 
spinalen  Sjmptome  ist  nnr  in  einem  Theil  der  Fälle  nach- 
weisbar. 

Selbstverständlich  giebt  es  Fälle,  in  welchen  die  Diagnose 
Meningitis  purnlenta  fastauf  den  ersten  Blick  zu  stellen  ist; 
sehen  wir  aber  von  diesen  typischen  Erankheitsbildern  ab, 
die  immerhin  nicht  so  ganz  häufig  vorzukommen  scheinen,  so 
kommen  wir  zu  der  Ueberzeugung,  dass  die  Erkennung  der 
eitrigen  Menigitis  aus  ihren  klinischen  Symptomen  vielfach 
mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  ist.  Die  letzteren  sind 
bei  der  vom  Ohr  ausgehenden  Hirnhautentzündung  um  so  grösser, 
weil  hier  die  der  Erkrankung  zu  Grunde  liegende  Ohraffee- 
tion  nicht  selten  allein  schon  geeignet  ist  Symptome  hervor- 
zurufen, welche  eine  Meningitis  vorzutäuschen  im  Stande  sind. 
Es  ist  ja  hinreichend  bekannt  (Schwartze,  Chir.  Krankheiten 
u.  s.  w.  S.  1 73),  dass  nicht  etwa  bloss  bei  Kindern,  sondern 
auch  bei  Erwachsenen  das  Krankheitsbild  der  Menin- 
gitis lediglich  durch  Eiter  ansammln  ng  in  der  Pauken- 
höhle veranlasst  sein  und  nach  Entleerung  des  Eiters 
wieder  verschwinden  kann.  Ferner  ist  hier  noch  zu  be- 
rücksichtigen, dass  die  otogene  eitrige  Meningitis  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  durch  Vermittelung  von  Labyrintheiter- 
ungen, -nekrosen  u.  s.  w.  zu  Stande  kommt.  Eine  Entschei- 
dung aber  über  das  Fortgeschrittensein  der  Eiterung,  ob  dieselbe 
auf  das  Labyrinth  noch  beschränkt  ist  oder  die  Schädelhöhle 
schon  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat,  ist  nicht  immer  ganz  leicht, 
und  besonders  im  Beginn  der  Entstehung  einer  intracraniellen 
Oomplication,  wo  die  Symptome  vielfach  noch  ineinander  über- 
gehen und  wenig  abgeklärt  erscheinen,  stellen  sich  einer  exacten 
Beurtheilung  derselben  oft  erhebliche  Hindernisse  in  den  Weg. 
Und  doch  kommt  es  gerade  in  den  Anfangsstadien,  wo  vielleicht 
noch  Hilfe  möglich  ist,  auf  eine  richtige  Diagnose  an,  in  der 
letzten  Zeit  ante  mortem,  wenn  dann  das  Krankheitsbild  schon 
klar  zu  Tage  liegt,  hat  die  Erkennung  der  wahren  Natur  der 
Erkrankung  ja  doch  vielfach  nnr  ein  rein  wissenschaftliches 
Interesse.  In  der  Mehrzahl  unserer  Fälle,  denen  eine  Labyrinth- 
erkrankung zu  Grunde  lag,  war  nun  in  der  Tbat  die  Diagnose- 
«tellnng  sehr  erschwert  in  Folge  der  undeutlichen  Abgren- 
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znng  der  Symptome  der  Labjrintheiternng  von 
denen  der  Meningitis.  Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel, 
dass  es  vielfach  nicht  nnr  äusserst  sohwiierig,  sondern  oft  sogar 
unmöglich  ist,  aus  dem  klinischen  Sjmptomenbild  allein  eine 
bestimmte  Entscheidung  dahin  zu  treffen,  ob  im  gegebenen  Falle 
nur  eine  Labjrintbeiterung  oder  schon  eine  meningitische  Reizung 
oder  sogar  bereits  eine  eitrige  Meningitis  vorliegt.  Ueberhaupt 
ist  der  Begriff  der  meningitischen  Reizung  ein  äusserst 
problematischer,  wie  es  scheint,  mehr  auf  der  praktischen  Er- 
fahrung aufgebaut  und  dem  praktischen  BedQrfniss  entsprungen 
als  auf  bestimmten  anatomischen  Vorstellungen  beruhend,  für  viel^ 
Fälle  sicher  nur  ein  Beweis  unserer  diagnostischen  Impotenz. 
Bei  der  froher  allgemein  geltenden  Ansicht  von  der  Unheilbarkeit 
der  Meningitis  purulenta  war  man  eben  in  Fällen,  die  klinisch 
unter  den  Erscheinungen  der  Meningitis  verliefen  und  zur  Hei- 
lung gelangten,  sehr  leicht  geneigt,  eine  blosse  Reizung  der 
Hirnhäute  fbr  das  Zustandekommen  des  Erankheitsbildes  ver- 
antwortlich zu  machen,  während  es  sich  höchstwahrscheinlich 
vielfach  um  Veränderungen  entzündlicher  Natur  gehandelt  haben 
mag.  Schon  die  blosse  Einführung  des  Ausdrucks  meningitische 
Reizung  in  die  Terminologie  beweist,  wie  unsicher  und  mangel- 
haft die  Abgrenzung  des  Symptomencomplexes  sich  gestalten 
kann.  Wenn  Ludewig  (g)  im  Jahresbericht  der  Hallenser 
Klinik  in  der  Epikrise  zu  dem  Fall  Nr.  23  sagt:  „Wo  hört 
meningitische  Reizung  auf  und  wo  fängt  Meningitis  an?*',  so 
entspricht  dies  der  allgemein  empfundenen  Unsicherheit  unseres 
diagnostischen  Erkennungsvermögens. 

Wenn  nun  im  gegebenen  Falle  auch  das  Vorhandensein 
einer  intracraniellen  Complication  ausser  Zweifel  ge- 
stellt ist,  so  erwachsen  doch  bei  der  Entscheidung  der  Frage, 
welcher  Art  dieselbe  ist,  oft  recht  grosse  Schwierigkeiten,  die 
sieh  vielfach  auf  Grund  der  klinischen  Beobachtung  allein 
nicht  überwinden  lassen.  Sehen  wir  von  den  Formen  der  Er- 
krankung ab,  welche  ganz  acut  eintreten  und  verlaufen,  und  in 
welchen  meist  die  Symptome  hinreichend  deutlich  ausgeprägt 
sind,  so  wird  man  dagegen  in  den  Fällen  mit  mehr  chronischem 
Verlauf,  wenn  überhaupt,  oft  erst  gegen  Ende  der  Krankheit 
über  die  Natur  derselben  Klarheit  bekommen  können;  aber  auch 
dann  lässt  sich  oft  nnr  per  exclusionem,  nicht  immer  auf 
Grund  einer  untrüglichen  Symptomenreihe,  die  Diagnose  stellen. 
Oft  genug  verleitet  auch  hier  das  klinische  Bild  zu  Irrthümern 
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und  TrügsoblüsseD,  und  giebt,  ^ie  zahlreiche  Fälle  beweisen, 
VeranlassQDg  zu  verkehrten,  nicht  selten  verhängnissvollen  thera- 
peutischen Eingriffen,  z.  B.  zur  Eröffnung  des  Sinus  transversus 
in  der  Annahme  einer  Sinustbrombose  oder  zur  Trepanation  und 
Aufsuchung  vermeintlicher  Hirnabscesse,  andererseits  aber  auch 
zur  Unterlassung  der  oben  angeführten  operativen  Maassnahmen 
wegen  voraussichtlicher  Aussichtslosigkeit  derselben  unter  irrthüm- 
lieber  Zugrundelegung  einer  diffusen  Meningitis  purulenta. 

Wenn  nach  der  Ansicht  anderer  Autoren  die  Diagnose  der 
eitrigen  Meningitis  in  den  meisten  Fällen  aus  den  klinischen 
Symptomen  gestellt  werden  kann,  so  stimmt  dies  mit  unseren 
Erfahrungen  nicht  überein.  Uns  hat  das  klinische  Erankheits- 
bild  nicht  selten  längere  Zeit  im  Unklaren  gelassen  über  die 
Natur  der  vorliegenden  Erkrankung,  besonders  wenn  es  sieb  um 
eine  Complication  der  Meningitis  mit  Sinusthrombose  oder  Gehirn- 
abscess  handelte.  Die  Einführung  der  Lumbalpunction  war 
daher  als  ein  sehr  wichtiger  Fortschritt  für  die  Diagnostik  zu 
bezeichnen.  Behufs  Feststellung  der  Brauchbarkeit  der  Lumbal- 
punction zur  Diagnose  der  eitrigen  Menigitis  müssen  wir  etwas 
weiter  ausholen  und  zugleich  unseren  Standpunkt,  den  wir  jetzt 
in  der  Frage  der  Lumbalpunction  einnehmen,  näher  ausein- 
andersetzen. 

Die  Ergebnisse  der  bis  zum  Herbst  1901  an  der  Hai  le- 
seben Klinik  zur  Ausführung  gekommenen  Lumbalpunctionen 
habenLeutert  (h)  und  später  Braunstein  (g)  zusammengestellt. 
Seit  dieser  Zeit  ist  die  Lumbalpunction  nicht  nur  behufs  Aus- 
schliessung einer  eitrigen  Meningitis,  sondern  auch  zur  Diagnose 
einer  solchen  wiederholt  zur  Anwendung  gelangt.  Bezüglich  der 
Verwerthung  des  negativen  Befundes  des  Punctionsergeb- 
nisses  gilt  auch  jetzt  noch  die  in  der  Braunste in'schen  Arbeit 
aufgestellte  These,  dass  durch  denselben  das  Bestehen  einer 
Meningitis  purulenta  diffusa  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden 
kann  (selbstverständlich  unter  den  dort  angeführten  Einschrän- 
kungen). Der  positive  Befund  wurde  bisher  als  beweisend 
für  das  Bestehen  einer  Meningitis  purulenta  diffusa  angesehen, 
und  zwar  genügte  hierzu  allein  schon  der  Nachweis  ver- 
mehrter Leukocyten;  die  Anwesenheit  von  Kokken  oder 
Bakterien  erschien  uns  nicht  erforderlich.  Diese  Beurtheilung 
des  positiven  Befundes  wurde  aber  durch  einen  bald  nach  Er- 
scheinen der  Braunstein'schen  Arbeit  beobachteten  Fall  er- 
schüttert.   Derselbe  ist  folgender: 
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Albert  Becker,  19  Jahre  alt,  Schiffer  aus  Aken  a.  d.  Elbe.  Aaf- 
genommen  am  25.  September  19Ut.  Entlassen  am  25.  Februar  1902. 

Anamnese:  Ohreiterang  links  seit  der  Kindheit;  jedoch  stets  be- 
scbwerdefrei  gewesen.  Am  18.  d.  M.  bekam  Patient  Morgens  beim  Auf»tehen 
pldtzlich  einen  so  heftigen  Schwindelanfall,  dass  er  gegen  den  Ofen  fiel.  £s 
stellten  sich  zugleich  sehr  heftige  Kopfschmerzen  ein  im  ganzen  Kopfe 
(aber  stärker  in  der  linken  Kopfseite),  die  bis  zum  Aufnahmetage  anhielten. 
Wiederholte  Schwindelanf&Ue  und  im  Anschluss  an  dieselben  oft  Erbrechen, 
anch  bei  nfichternem  Magen.  Yerstopfuog,  kein  Frost,  angeblich  kein  Fieber 
dagewesen. 

Status  praesens:  Kr&ftiger  Mann.  Patient  ist  so  schwindelig,  dass 
er  gef&hrt  werden  muss.  Pupillen  gleicbweit  reagiren  prompt  auf  Licht- 
einfall. Geringe  Abducensl&nmung  rechts.  Zunge  belegt,  Foetor  ex  ore, 
Lippen  trocken.  Kopf  nach  hinten  gehalten,  Nackenmuskeln  gespannt. 
Sensibilität,  Motilität  und  Reflexe  normal.  Dynamometer  rechts  1*20,  links 
124.  Keine  Sprachstörung.  Sensorium  klar.  Papulae  nervi  optici  beiderseits 
stark  geröthet,  Grenzen  undeutlich,  starke  GefässfQllung.  Die  Neuritis  ist 
links  stärker  ausgeprägt  als  rechts. 

Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiss. 

UmgeDung  des  Ohres:  Links:  Geringe  Druckempfindlichkeit  der 
Spitze.   Kein  Oedem  der  Uant.   Keine  Infiltration. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund.  Links:  Schlitzförmige 
Stenose  des  Gehörganges,  die  Tiefe  nicht  zu  beurth eilen.  Fötide  Eiterung. 
Rechts:  Trübung  des  Trommelfells. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  links  nicht  gehört,  rechts  in  der  Ent- 
fernung von  mehreren  Metern. 

Temperatur  38,1  (Rectalmessnng),  Puls  66,  von  mittlerer  Spannung. 

Lnmbalpunction:  Liquor  unter  hohem  Druck,  deutlich 
getrübt,  enthält  sehr  viel  Leukocyten,  auch  mebrkernige. 
Anf  Bakterien  wurde  leider  nicht  untersucht  Nach  der  Lnmbal- 
punction keine  Veränderung  des  Zustandes.  Ordination:  Eisblase  auf  den 
Kopf,  Essigclystier.  Patient  trinkt  viel  Milch.  Abends  Temperatur  37,6, 
Puls  56. 

26.  September.  Temperatur  37,8-38,9,  Puls  56—72.  Pat.  hat  Nachts 
w^en  der  Schmerzen  wenig  geschlafen.  Morgens  10  Uhr  heftige  Schmerzen 
im  Kopf,  Patient  schreit  laut  auf.    Morphium  subcutan.    Herpes  labialis. 

27.  September.  Temperatur  37,9—38.7,  Puls  «U— 68,  gespannt.  Viel 
Schlaf,  aber  Sensorium  klar.  Abends  Klage  über  unerträgliche  Kopfschmerzen ; 
Morphium.  Sensibilität  und  Motilität  des  rechten  Armes  scheint  etwas  herab- 
gesetzt   Leichtes  Frösteln.   Nahrungsaufnahme  geringer. 

28.  September.  Temperatur  37,6-  3*^,8,  Puls  68-72.  Reichliche  Eite- 
rung aus  dem  linken  Ohre.    Massige  Infiltration  unter  der  Spitze.   Polyurie. 

29.  September.  Temperatur  37,9—39,7.  Puls  76—80.  Polyurie,  Urin- 
menge 3—4  Liter.  Im  Urin  Zucker.  Anhaltende  Verstopfung.  Appetit  gut, 
Sensorium  andauernd  klar.  Klage  über  ab  und  zu  exacerbirende  Kopf- 
sehmerzen in  der  Stirn  und  linken  Kopfseite. 

30.  September.  Temperatur  37,7-  39,3,  Puls  80.  Heftige  Kopfschmerzen 
in  der  Stirn,  so  dass  wiederholt  Morphiuminjectionen  nothwendig  sind.  Im 
Urin  1  Proc.  Zucker.    Reine  Fleischfettdiät. 

1.  October.  Temperatur  37,2—39,1,  Puls  72—76,  andauernd  sehr  ge- 
spannt und  dicrot.  Reichliche  Eiterung  aus  dem  Ohre.  Stenose  des  Gehör- 
gangs geringer.  In  der  Tiefe  des  Gehörgangs  eine  Granulation  sichtbar. 
Deutliche  rechtsseitige  Abduccnslähmung.  Pat.  antwortet  sehr  langsam,  es 
besteht  aber  keine  Sprachstörung.  Urinmenge  ca.  4  Liter,  Urin  zuckerhaltig. 

2  October.  Temperatur  Morgens  37,1,  Puls  62.  Lumbalpunction  ergiebt 
keinen  Liquor. 

Totalaufmeisselnng:  Weichtheile  normal.  Die  hintere  knöcherne 
Gehörgangswand  fistulös  durchbrochen.  Knochen  daselbst  schwarz  verfärbt. 
Im  Warzenfortsatz  ausgebreitete  Caries.  Antrum  und  Paukenhöhle  mit  Granu- 
lationen ausgefüllt  Von  den  Gehörknöchelchen  nur  noch  Reste  vorhanden. 
Kein  Fistelgang  nach  der  Schädelböhle  aufzufinden. 
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Trepanation  auf  den  linken  Schl&fenlappen:  Schnitt  1 V« 
Finger  breit  über  dem  Ansatz  der  Ohrmuschel,  so  dass  der  Hautscbnitt  der 
Obroperation  nicht  getroffen  wird.  Trepanationsöffnung  5  cm  lang,  3  cm  breit. 
Dura  stark  gespannt,  pulsirt.  Palpation  ergiebt  nichts  i'athologisches.  Breite 
Spaltung  der  Dura.  Es  entleert  sich  danach  eine  sehr  reichliche  Menge 
klaren  Liquors.  Gef&sse  an  der  Himoberfläche  stark  gefüllt.  Beim  Einstechen 
in  das  Gehirn  ziemlich  starke  Blutung.  Trotzdem  mit  dem  Scalpell  in  ver- 
schiedenen Richtungen  eingestochen  wird,  kommt  kein  Eiter  zum  Vorschein. 
Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Gleich  nach  der  Operation  sind  die  Kopfschmerzen  verschwunden. 
Abends  Temperatur  39,4,  Puls  84. 

3.  October.  Temperatur  36.6—38,3,  Puls  72-88.  Keine  Klage.  Patient 
trinkt  viel  Milch. 

4.  October.  Temperatur  36.8—37,8,  Puls  80—90.  Völlig  schmerzfrei. 
Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiss,  Urinmenge  V/i  Liter. 

5.  October.  Temperatur  .36,5—37,4,  Puls  80.  Verbandwechsel:  Die 
Tampons  sind  nicht  mit  Liquor  durchtränkt,  beim  Entfernen  derselben  kommt 
kein  Eiter  nach.    Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

6.  October.  Temperatur  36,4—36,9,  Puls  72.  Patient  fablt  sich  voll- 
ständig wohl  und  ist  schmerzfrei.  Fragt,  ob  er  bald  aufstehen  kann. 

7.  October.    Temperatur  36,5—36,9,  Puls  68—70.   Keine  Veränderung. 

8.  October.  Temperatur  3(), 4 — 37 J.  Verbandwechsel:  Kein  Eiter  hinter 
den  Tampons.  Lockere  Tamponade.  Urin  zuckerfrei. 

9.  October.  Temperatur  36,5 — 37,7,  Puls  76.  Abducenslähmnng  nicht 
mehr  bemerkbar. 

10.  October.  Temperatur  36,5—37,8,  Puls  74-88.  Verbandwechsel: 
kein  Eiter  aus  der  Gehimwunde,  die  Höhle  beginnt  sich  mit  Granulationen 
zu  seh  Hessen. 

11.  October.  Temperatur  36,9— 38,7,  Puls  ungefähr  90.  Klage  über 
Kopfschmerzen  in  der  Stirn.  Eisblase  wird  nicht  vertragen,  die  Schmerzen 
werden  durch  Thermophor  gelindert. 

12.  October.  Temperatur  36,8-39,4,  Puls  80—94,  wieder  deutlich 
dicrot  und  gespannt.  Hartnäckige  Verstopfung. 

13.  October.  Temperatur  37,4—39,9,  Puls  72—94.  Patient  schwitzt 
öfter  sehr  stark.  Kein  l^rost.  Milzdämpfung  etwas  vergrössert. 

14.  October.  Temperatur  37,6—39,3,  Puls  84—88.  Appetitlosigkeit, 
hartnäckige  Verstopfung. 

15.  October.  Temperatur  37,7 --39,0. 

16.  October.  Temperatur  37.3-38,9. 

17.  October.  Temperatur  36,9 — »8.6.  Die  Kopfschmerzen  lassen  etwa« 
nach,  Pat.  klagt  nur  noch  gegen  Abend  und  Nachts. 

18.  October.    Temperatur  36,8-38,8. 

19.  October.    Temperatur  36,8—37,9. 

20.  October.  Temperatur  36,3—35,8,  Puls  68—76,  weicher  und  nicht 
mehr  so  dicrot  wie  früher. 

21.  October.    Temperatur  36,5—38,2. 

22.  October.  Temperatur  36,5—37,6.  Keine  Kopfschmerzen  mehr.  Pat. 
bleibt  seitdem  fieber-  und  schmerzfrei  und  verlässt  am  29.  October  das  Bett. 
Trepanationsstelle  fest  vernarbt 

15.  November.  Die  Epidermisirung  der  Paukenhöhle  schreitet  gut  vor- 
wärts, im  Antrum  granulirt  es  noch  sehr  stark. 

1.  December.  Paukenhöhle  überhäutet.  An  der  medialen  Antrumwand 
starke  Granulationsbildung,  daselbst  ist  rauher  Knochen  zu  fühlen. 

17.  December.    Aus  dem  Antrum  stösst  sich  ein  kleiner  Sequester  ab. 

5.  Januar.  Es  eitert  immer  noch  aus  einer  am  Boden  des  Antrums 
gelegenen  in  das  Labyrinth  führenden  Fistel. 

tu.  Februar.    Eiterung  ganz  spärlich. 

25.  Februar.  Ohr  trocken.  Fistel  geschlossen.  Entlassung, 
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Epikrise.  Das  Erbreehen,  der  gespannte  and  verlang- 
samte Pnis,  die  linksseitigen  Eopfsehmerzen,  die  Parese  und 
Hypäsihesie  des  rechten  Armes  Hessen  uns  an  einen  von  der 
Erkrankung  des  linken  Ohres  aus  indoeirten  linksseitigen 
Sehläfenlappenabsoess  denken.  Das  gleichzeitig  bestehende 
Fieber  nnd  die  Abdncenslähmnng  erweckten  ausserdem  den 
Verdacht  einer  eitrigen  Meningitis.  Diese  letztere  Vermuthung 
wurde  durch  den  Ausfall  der  Lumbalpunction  nach  dem  da- 
maligen Stand  unserer  Kenntnisse  vollkommen  bestätigt,  in  Folge 
dessen  auch  zunächst  jeder  operative  Eingriff  unterlassen.  Die 
Annahme  einer  eitrigen  Meningitis  gewann  unter  unserer  Be- 
obachtung noch  mehr  an  Wahrscheinlichkeit  durch  das  Deut- 
lieberwerden der  Abducenslähmung,  sowie  durch  das  Hinzu- 
kommen eines  Herpes  labialis.  Andererseits  hegten  wir  aber 
wiederum  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose,  und  zwar 
besonders  deshalb,  weil  das  Sensorium  andauernd  klar  geblieben 
war.  Es  wurde  ntin  die  Ausführung  der  Totalaufmeisselung 
und  der  Trepanation  auf  den  Schläfenlappen  beschlossen,  zwar 
ohne  grosse  Hoffnung  für  die  Erhaltung  des  Lebens,  aber  in  der 
Erwartung,  vielleicht  f&r  eine  Zeit  lang  die  selbst  durch  grosse 
Morpbiumdosen  kaum  mehr  zu  beseitigenden  Kopfschmerzen  zu 
lindern.  Obwohl  hierbei  ein  Hirnabscess  nicht  gefunden  wurde, 
gingen  die  Erscheinungen,  welche  uns  zum  operativen  Eingreifen 
veranlasst  hatten,  sogleich  nach  demselben  zurück.  Es  unter- 
liegt keinem  Zweifel,  dass  ein  Theil  der  Symptome  durch  den 
hochgradigen  Hydrops  externus  bedingt  war;  hierfttr  spricht 
allein  schon  die  unmittelbare  Besserung  nach  Entleerung  der 
reichlichen,  bei  der  Incision  der  Dura  fontaineartig  hervor- 
brechenden Flüssigkeit.  Freilich  die  Ursache  des  Hydrops  ist 
auch  durch  die  Operation  nicht  aufgeklärt  worden,  und  es  lässt 
sich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  derselbe  als  Transsudat 
oder  als  der  Ausdruck  einer  Meningitis  serosa  zu  betrachten  ist. 
Leider  haben  wir  wegen  Unterlassung  der  mikroskopischen  und 
bakteriologischen  Untersuchung  der  entleerten  meningealen 
Flüssigkeit  keinerlei  Anhaltspunkte  für  eine  bestimmte  Annahme. 
Doeh  ist  es  wahrscheinlich,  dass  an  der  Dura  oder,  wofür  be- 
sonders das  Fieber  zu  sprechen  scheint,  bereits  an  gewissen 
Stellen  der  weichen  Hirnhäute  entzündliche  Vorgänge  als  Folge 
der  Ohreiterung  sich  abspielten,  welche  zu  einer  so  reichlichen 
Ausscheidung  von  Hydrops  meningens  Veranlassung  gaben; 
durch  die  Entleerung  des  letzteren  in  Verbindung  mit  der  Aus- 
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räamnng  des  primären  ErankheitsherdeB  im  Schläfenbein  gelang 
es,  die  snpponirte,  wahrscheinlich  circnmscripte,  Entzündung  der 
Hirnhäute  rückgängig  zu  machen  und  so  vielleicht  die  Ent- 
stehung einer  diffusen  eitrigen  Meningitis  zu  verhüten.  E^  ist 
dies,  wie  gesagt,  nur  eine  Vermuthung.  Dieselbe  gewinnt  aber 
an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  wir  damit  die  Schlussfolgerungen 
Zeroni's  (k)  vergleichen:  „Es  giebt  im  Verlaufe  der  otogenen 
eitrigen  Meningitis  ein  Stadium,  in  dem  die  klinischen  Symptome 
derselben  vollständig  ausgebildet  sein  können,  in  dem  die  Lum- 
balpunction  bereits  die  deutlichsten  Zeichen  der  eitrigen  Me- 
ningitis ergiebt,  in  dem  aber  trotzdem  durch  zweckentsprechende 
Operation  ein  Rückgang  und  eine  vollständige  Heilung  noch 
möglich  ist,  während  bei  Unterlassung  der  Operation  die  Krank- 
heit in  unaufhaltsamem  Fortschreiten  zum  Tode  führt.'' 

Nach  der  Beobachtung  dieses  Falles  konnte  die  Annahme 
einer  Meningitis  allein  aus  der  Vermehrung  der 
Leukocjten  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  werden, 
vielmehr  sind  wir  gezwungen,  nach  anderen  die  Diagnose 
stützenden  Eigenschaften  des  Liquors  zu  suchen.  Hier  kommt 
nun  in  erster  Linie  der  Bakteriengehalt  in  Betracht.  Bechnen 
wir  die  von  Braunstein  zusammengestellten  und  die  später 
noch  von  uns  beobachteten  Fälle  eitriger  Meningitis  zusammen, 
so  wurde  der  Liquor  insgesammt  bei  25  Kranken,  sei  es  im 
Ausstrichpräparat,  sei  es  durch  Anlegung  von  Culturen  oder 
unter  Zuhilfenahme  des  Thierversuches  bakteriologisch  unter- 
sucht, und  zwar  wurden  nur  bei  4  Kranken  die  Bakterien  ver- 
misst.  Das  Fehlen  der  Bakterien  Hesse  sich  in  der  Weise  er^ 
klären,  dass  in  den  angefahrten  Fällen  bei  Vornahme  der  Function 
die  Meningitis  noch  relativ  frisch  war,  dass  wohl  die  Leukocjten 
als  Ausdruck  der  vorliegenden  Entzündung  vermehrt  waren,  dass 
aber  an  der  von  dem  Ort  der  primären  Erkrankung  räumlich 
weit  entfernten  Punctionsstelle  noch  keine  Bakterien  sich  vor- 
fanden. Für  diese  Annahme  könnte  auch  die  Thatsache  sprechen, 
dass  in  2  Fällen  erst  in  dem  bei  der  zweiten  Function  entleerten 
Liquor  Bakterien  nachgewiesen  werden  konnten. 

Ferner  scheint  mir  der  Umstand  von  wesentlicher  Bedeu- 
tung zu  sein,  dass  es  sich  bei  drei  Kranken,  also  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle,  bei  welchen  keine  Bakterien  gefunden  wurden, 
um  eine  Meningitis  nach  Hirnabscess  handelte.  Der  Verlauf 
nach  Durchbruch  eines  Hirnabscesses  ist  in  der  Regel  ein  so 
schneller,  dass  der  Tod  eintreten  kann,   noch  bevor  es  zur  Eil- 
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duag  einer  ausgedehnten  Meningitis  gekommen  ist,  manchmal 
wohl  mehr  in  Folge  der  mecfaanisohen  Druckwirkung  des 
in  die  Ventrikel  oder  an  die  Gehirnoberfläehe  entleerten 
Eiters.  Ausserdem  besteht  immerhin  die  Möglichkeit,  dass  der 
Eiter  eines  abgekapselten  Hirnabscesses  frei  von  Bakterien 
sein  kann. 

Es  kommt  aber  noch  eine  andere  Erklärung  hier  in  Betracht. 
Für  den  JN^achweis  von  Bakterien  im  Liquor  cerebrospinalis  ist, 
worauf  schon  Leutert(h)  aufmerksam  gemacht  hat,  in  erster 
Linie  das  frische  Präparat  maassgebend,  nicht  das  überdies 
sehr  langwierige  Cnlturver fahren.  Das  letztere  giebt  dess- 
halb  oft  unsichere  Resultate,  weil  der  Liquor  offenbar  das 
Wachsthum  der  Mikroorganismen  in  der  Cultur  hem- 
mende resp.  ganz  aufhebende  Eigenschaften  besitzt, 
sodass  in  Fällen,  wo  im  gefärbten  Ausstrichpräparat  Bakterien 
nachweisbar  waren,  die  angelegten  Gnlturen  steril  blieben.  Wenn 
es  nun  aber  selbst  da,  wo  die  eitrige  Meningitis  durch  die  See- 
tion  sicher  festgestellt  ist,  nicht  immer  gelingt,  in  dem  frischen 
gefärbten  Ausstrichpräparat  des  durch  die  Function  entleerten 
Liquors  Bakterien  aufzufinden,  so  glaube  ich,  trägt  hieran, 
wenigstens  zu  einem  Theil,  unsere  bisher  übliche  Technik 
der  Untersuchung  Schuld.  Für  gewöhnlich  bedienen  wir 
uns  hier  zur  Färbung  der  Präparate  einer  alkoholischen 
Methjlenblaulösnng,  welche  uns  sonst  bei  der  Bakterien- 
untersachung  sehr  gute  Resultate  giebt.  Ich  habe  nun  ge- 
funden, dass  bei  der  Untersuchung  des  Liquor  cere- 
brospinalis auf  Bakterien  eine  selbst  15  Minuten 
lange  Einwirkung  der  Farblösung  nicht  immer  ge- 
nfigt, am  eine  zu  ihrer  Erkennung  nothwendige 
Tinction  der  Bakterien  zu  erzielen,  sodass  dieselben 
in  solchen  Präparaten  der  Beobachtung  entgehen 
können.  Diese  Erfahrung  machte  ich  zuerst  im  Falle  Ealuscha 
(Dieses  Archiv.  Bd.  LYII;  S.  68);  hier  waren  in  dem  in  üblicher 
Weise  hergestellten  Präparat  keine  Bakterien  sichtbar,  wohl  aber, 
nachdem  ich  die  sonst  in  der  gleichen  Weise  angefertigten  Prä- 
parate längere  Zeit  (45  Minuten)  der  Farblösung  ausgesetzt  hatte. 
Ein  ganz  ähnliches  Verhalten  konnte  ich  in  dem  Falle  Jacob  ^) 
eonstatiren ;  hier  fanden  sich  unter  einer  ganzen  Serie  von  Prä- 
paraten  immer  erst  dann  Kokken,  wenn  die  Farblösang  min* 

1)  S.  unten. 
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destens  40  Minuten  eingewirkt  hatte.  Aueh  im  Falle  Zander  i) 
waren  die  Bakterien  erst  nach  30  Minuten  langer  Färbung  deut- 
lieh sichtbar.  Ob  nun  diese  herabgesetzte  Tinctionsfähigkeit 
der  Mikroorganismen  eine  Folge  der  aueh  von  anderen  Unter- 
Suchern  nachgewiesenen  baktericiden  Eigenschaft  des 
Liquor  cerebrospinalis  ist,  mag  dahingestellt  bleiben« 
Jedenfalls  geht  aber  aus  diesen  Beobachtungen  hervor,  dass  in 
Fällen  eitriger  Meningitis  die  im  Liquor  enthaltenen  Bakterien 
eine  so  mangelhafte  Färbbarkeit  besitzen  können,  dass  dieselbe 
im  Stande  ist,  den  Nachweis  der  vorhandenen  Bakterien  über- 
haupt in  Frage  zu  stellen. 

Früher  hielt  man  sich  für  berechtigt,  aus  der  makroskopisch 
sichtbaren  Trübung  allein  schon  die  Diagnose  Meningitis  pnra* 
lenta  zu  stellen.  Die  Unzuverlässigkeit  dieses  Merkmals  wurde 
aber  zuerst  durch  unseren  Fall  Heinike  (genau  beschrieben 
dieses  Archiv,  Bd.  LIV,  S.  71)  bewiesen  2).  Da  durch  diesen 
Fall  das  Vorkommen  von  nicht  durch  Leukocytenvermehrnng 
bedingten  Trübungen  des  Liquors  festgestellt  war,  so  ergab  sich 
hieraus  für  alle  Fälle  die  zwingende  Noth  wendigkeit  der 
mikroskopischen  Untersuchung.  Auf  Grund  zahlreicher 
Beobachtungen  glaubte  man  nun  ferner  in  dem  Nachweis  der 
Leukocytenvermchrung  allein  ein  die  Annahme  einer  eitrigen 
Meningitis  beweisendes  Moment  gefunden  zu  haben.  Aber  auch 
diese  noch  in  der  Braunstein 'sehen  Arbeit  vertretene  Ansicht 
kann  nach  den  gegentheiligen  Erfahrungen,  die  wir  im  Falle 
Becker  gemacht  haben,  nicht  mehr  in  dieser  Allgemeinheit  als 
gültig  anerkannt  werden. 

Man  könnte  nun  gegen  die,  nnsern  modificirten  Standpunkt 
in  der  Frage  der  Lumbalpunction  darlegenden  Ausführungen  den 
Einwand  geltend  machen,  dass  die  der  Beweisführung  zu  Grunde 
liegenden  Fälle  Heinike  und  Becker  nicht  beweiskräftig 
genug  seien,  um  zu  einem  so  weitgehenden  Schlüsse  zu  berech- 
tigen, man  könnte  sagen,  dass  in  den  beiden  Fällen  ja  doch 
eine  eitrige  Meningitis  vorgelegen  haben  könne.  Nun  früher  war 
man  geneigt,  allein  schon  aus  der  Thatsaehe,  dass  die  Krank- 
heit in  Heilung  ausging,  eine  eitrige  Meningitis  auszuschliessen; 


1)  S.  unten. 

2)  Es  bandelte  sich  um  einen  uncomplidrten  Fall  von  Kleinhirnabscess. 
Bei  der  vor  der  Trepanation  ausgeführten  Lumbalpunction  wurde  deutlich 
getrübter  Liquor  entleert,  der  weder  vermehrte  Leukocyten  noch  Bakterien 
enthielt.    Die  Ursache  der  Trübung  ist  nicht  aufgeklärt. 
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nach  unseren  jetzigen  gegentheiligen  Erfahrungen  ist  dies  a  priori 
nicht  zulässig.  Freilich  der  stricte  anatomische  Nach* 
weis  für  das  Fehlen  einer  eitrigen  Meningitis  ist  in  keinem  zur 
Heilung  gelangenden  Falle  möglich.  Hier  haben  wir  aber  bei 
der  Trepanation  die  weichen  Hirnhäute  freigelegt,  und  zwar  in 
der  Nähe  des  primären  Krankheitsherdes,  wo  doch  in  erster  Linie 
die  entzündlichen  Veränderungen  hätten  zu  erkennen  sein  mfissen, 
und  haben  in  keinem  Falle  eine  Spur  einer  eitrigen  Meningitis 
gesehen.  Da  ausserdem  diejenigen  Erscheinungen,  welche  an- 
fänglich den  Verdacht  einer  eitrigen  Meningitis  hervorgerufen 
hatten,  nach  dem  operativen  Eingriff  zurückgingen,  so  sind  wir 
bei  retrospeetiver  Betrachtung  dieser  Fälle  zu  der  Annahme  be- 
rechtigt, dass  die  vorausgegangenen,  den  Verdacht  einer  be- 
gleitenden Meningitis  erweckenden  Symptome  lediglich  durch 
die  bei  der  Operation  aufgedeckten  und  durch  dieselbe  elimi- 
nirten  pathologischen  Veränderungen  (Kleinhirnabscess  undHjdro- 
eephalns  externus)  bedingt  gewesen  sind. 

Vor  Kurzem  haben  wir  zwei  weitere  hierher  gehörige  Fälle 
beobachtet.  In  dem  einen  Falle  lieferte  uns  bei  einem  Kranken 
mit  otogener  Pyämie  die  Lumbalpunction  ebenfalls  wie  in  dem 
Falle  Becker  einen  milchig  getrübten  Liquor  mit  vermehrten 
Leukocyten  (ohne  Bakterien).  Es  wurde  hier  die  Incision  des 
Sinus  und  die  Jugularisunterbindung  ausgeführt;  ausserdem 
glaubten  wir  auf  Grund  gewisser  Symptome  zur  Annahme  eines 
tiefen  Extraduralabscesses  bezw.  eines  Kleinhirnabscesses  Ver- 
anlassung zu  haben;  die  aus  dieser  Erwägung  vorgenommenen 
probatorischen  Eingriffe  waren  jedoch  ergebnisslos.  Nach  der 
Sinusoperation  fiel  das  wochenlang  bestandene  Fieber  alsbald  ab, 
sämmtliche  cerebralen  Erscheinungen  gingen  zurück,  und  der 
Kranke  ist  gegenwärtig  in  der  Genesung  begriffen.  Die  bei  der 
Operation  in  grosser  Ausdehnung  freigelegte  Dura  der  hinteren 
und  der  mittleren  Schädelgrube,  sowie  die  weichen  Häute  des 
Kleinhirns  Hessen  keine  Spur  von  Entzündung  erkennen. 

Bei  dem  zweiten  Kranken  handelte  es  sich  um  eine  durch 
Jugularisunterbindung  und  Sinusausräumung  geheilte  Sinusthrom- 
bose. Hier  enthielt  der  vor  der  Operation  entleerte,  getrübte  — 
gleichfalls  bakterienfreie  —  Liquor  keine  vermehrten  Leukocyten, 
auch  war  sonst  mikroskopisch  keine  die  deutliche  rauchige  Trü- 
bung bedingende  und  erklärende  Veränderung  nachweisbar.  Der 
Fall  bildet  in  dieser  Hinsicht  ein  Analogen  zum  Fall  Heinike. 
Uebrigens  befindet  sich  der  Kranke  jetzt  in  der  Reconvaleseenz. 

ArahlT  f.  Ohxenheilkiude.  LVIU.Bd.  2 
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In  welcher  Weise  die  Trübung  des  Liquors  in  den  beiden 
Fällen  ohne  Vermehrung  der  Leukocjten  zu  erklären  ist,  das 
ist  eine  Frage  fbr  sieh,  und  wenn  wir  zu  einer  bestimmten 
oder  wenigstens  plausibelen  Beantwortung  derselben  ausser 
Stande  sind,  so  darf  dies  nicht,  wie  dies  Leutert  (m)  neuer- 
dings beliebte,  als  ein  Hangel  in  der  Beweisführung  selbst  an- 
gesehen werden.  In  den  beiden  anderen  Fällen  ist  zwar  die 
Trübung  an  sich  durch  den  vermehrten  Leukocjtengehalt  voll- 
kommen begründet;  sohliessen  wir  aber,  wie  wir  thatsächlioh 
thun,  auch  hier  eine  diffuse  eitrige  Meningitis  aus,  so  fehlt  es 
uns  wiederum  an  einer  ausreichenden  Erklärung  für  das  Zustande- 
kommen der  Leukoeyten Vermehrung.  Möglicher  We  i  s  e  1  ä  s  s  t 
jedwede  Trübung  des  Liquors,  welcher  Art  die- 
selbe auch  sei,  in  jedem  Falle  einen  Schluss  auf  ent- 
zündliche Vorgänge  an  den  weichen  Hirnhäuten  zu. 
Nach  unserer  Auffassung  ist  es  nicht  ausgeschlossen  und  soll  auch 
gar  nicht  bestritten  werden,  dass  in  den  oben  angeführten 
Fällen  an  circumscripter  Stelle  entzündliehe  Veränderungen 
vorgelegen  haben  können.  Dies  lässt  sich  aber  aus  dem  Ausfall 
der  Lumbalpunction  ebensowenig  beweisen,  als  nach  dem  Ope- 
rationsbefund oder  etwa  nach  dem  Verlauf  der  Erkrankung  mit 
Sicherheit  ausschliessen.  Unbewiesen  und  auch  unwahr- 
scheinlich ist  dagegen  die  Annahme  einer  diffusen 
eitrigen  Meningitis. 

Es  mag  hier  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  in  allen 
hier  in  Betracht  kommenden  Fällen  das  Labyrinth  erkrankt 
war,  bei  drei  Kranken  fanden  sich  positiv  sicher  nachgewiesene 
Labjrinthfisteln,  bei  einem  war  die  Betheiligung  des  Labyrinths 
durch  die  Hörprüfung  wahrscheinlich  gemacht.  Ob  nun  durch 
das  Vorhandensein  einer  Labyrintheiterung  allein  schon,  selbst 
ohne  eine  bereits  bestehende  intracranielle  Gomplication,  eine 
Trübung  des  Liquors,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Vermehrung  der 
Leukocyien  hervorgerufen  werden  kann,  wagen  wir,  obwohl  die 
Möglichkeit  einer  dahingehenden  Annahme  mit  Kücksicht  auf 
die  mannigfaltigen  Gommunicationswege  zwischen  der  Schädel- 
höhle und  der  labyrinthären  Flüssigkeit  nicht  ausgeschlossen  ist, 
doch  in  Anbetracht  unserer  relativ  geringfügigen  Kenntnisse  über 
das  physiologische  Verhalten  des  normalen  Liquor  cerebro- 
spinalis lediglich  auf  Grund  der  vorliegenden  Beobachtungen 
nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden. 

Wir  haben  also,  um  es  noch  einmal  zusammenzufassen,  im 
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Ganzen  in  4  Fällen,  in  welchen  wir  trotzdem  das  Vorhanden- 
sein einer  diffusen  eitrigen  Meningitis  anssohliessen  zn  dürfen 
glaubten,  Trfibungen  des  Liquor  cerebrospinalis  beziehungsweise 
Vermehmng  der  Leukocyten  in  demselben  gesehen,  und  zwar, 
was  von  besonderer  Wichtigkeit  erscheint,  in  [allen  daraufhin 
nntersuchten  Fällen  (leider  wurde  bei  einem  Kranken  die  Unter- 
suchung verabsäumt)  regelmässig  ohne  Bakterien.  Andererseits 
haben  wir  in  keinem  zur  Section  gekommenen  Falle  mit  bak- 
terienhaltigem  Liquor  bei  der  Autopsie  die  eitrige  Meningitis 
vermisst  Sonach  scheint  der  Bakteriengehalt  des 
durch  die  Lumbalpunction  entleerten  Liquor  cere- 
brospinalis für  die  Diagnose  der  eitrigen  Meningitis 
von  ausschlaggebender  Bedeutung  zu  sein.  Wir  müssen 
also  behufs  Vermeidung  von  diagnostischen  Irrthümern  die  bak- 
teriologische Untersuchung,  der  bereits  Stadelmann.(m)  einen 
grossen  Werth  beilegte,  in  jedem  Falle  heranziehen  und  zwar 
unter  Beachtung  der  oben  angeführten,  für  die  Färbung  wich- 
tigen Gesichtspunkte. 

Thatsächlich  liegen  jetzt  nach  dem  gegenwärtigen  Stand 
unserer  Kenntnisse  die  Verhältnisse  so,  dass  eine  Trübung 
des  Liquors,  wodurch  dieselbe  auch  immer  bedingt  sein  mag, 
in  jedem  Falle  suspect  ist,  dass  die  nachgewiesene 
Vermehrung  der  Leukocyten  geeignet  ist  die  Pro- 
gnose ernstlich  zu  trüben  und  den  Verdacht  einer 
eitrigen  Meningitis  aufkommen  zu  lassen,  ohne  für 
dieselbe  in  allen  Fällen  mit  Sicherheit  beweisend 
zu  sein,  dass  aber  erst  der  Nachweis  von  Bakterien 
im  Liquor  die  Diagnose  Meningitis  purulenta  dif- 
fusa sichert. 

In  4  Fällen  (Nr.  11,  25,  1,  2)  war  die  Meningitis  eine 
rein  traumatische,  und  zwar  ging  die  folgenschwere  In- 
fection  zweimal  von  einer  Verletzung  der  Hirnhäute,  einmal 
von  einer  Verletzung  der  Membran  des  runden  Fensters  und 
einmal  von  dem  bei  der  Operation  eröffneten  ovalen  Fenster 
auB.  Es  ist  behauptet  worden,  dass  eine  Meningitis  in  Folge 
der  Operation  auch  entstehen  kann,  ohne  dass  ein  technischer 
Fehler  dafür  verantwortlich  zu  machen  wäre.  Da  in  5  Fällen 
unserer  Statistik  (Nr.  3,  13,  9,  22,  26)  bei  oberflächlicher  Be- 
trachtung ein  ähnlicher  Verdacht  aufkommen  konnte,  weil  mehr 
oder  weniger  bald  nach  der  Operation  die  Zeichen  der  Menin- 
^tis  sich  einstellten,  so  sind  wir  genöthigt  auf  diesen  Gegen- 
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stand  nfiber  einzugeben.  Eb  mnes  zunäcbst  voransgescbickt 
werden,  dass  die  Frage,  ob  in  derartigen  F&llen  eine  Operatione- 
meningitis  vorliegt,  eigentlich  nur  discutirbar  ist,  wenn  bei  der 
Section  durch  genaueste,  auch  mikroskopische  Untersuchung  der 
Propagationsweg  der  Eiterung  auf  die  Hirnhäute  nicht  fest- 
gestellt werden  konnte.  Ferner  müsste  bei  der  Annahme  einer 
im  Anschluss  an  die  Operation  entstandenen  Meningitis  der 
anatomische  Nachweis  geliefert  werden,  dass  in  der  That 
die  Meningitis  zeitlich  erst  nach  der  Operation  eingesetzt 
hat.  Die  klinischen  Symptome  allein  haben  fbr  die  Ent- 
scheidung dieser  Frage  keine  genügende  Beweiskraft  Haben 
wir  ja  doch  gesehen,  dass  die  Krankheit  unter  Umständen 
in  ihrem  Verlaufe  zeitweise  vollständige  Remissionen  erkennen 
lässt,  bis  dann  eines  Tages  selbst  ohne  jede  äussere  Ver- 
anlassung das  schwere  Erankheitsbild  von  neuem  einsetzt. 
Fehlt  jene  anatomische  Unterlage,  so  kann  die  Annahme,  dass 
die  Meningitis  schon  vor  dem  operativen  Eingriff  bestanden  hat, 
selbst  ftlr  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  vorher  keine  cerebralen 
Erscheinungen  erkennbar  waren,  bei  welchen  die  Operation  aus 
prophylactischer  Indication  vorgenommen  wurde,  nicht  unbedingt 
und  principiell  zurückgewiesen  werden,  besonders  dann  nicht, 
wenn  der  Operation  nicht  eine  längere  klinische  Beob- 
achtung vorausging.  Eine  derartige  Erklärung  gewinnt  selbst- 
verständlich noch  mehr  an  Wahrscheinlichkeit  und  Berechtigung, 
sobald  wir  in  der  Anamnese  Symptome  verzeichnet  finden,  welche 
möglicher  Weise  schon  als  der  Ausdruck  einer  Meningitis  auf- 
gefasst  werden  können.  Dieser  letzte  Punkt  trifft  aber  f&r  die 
oben  angeführten  5  Fälle  zu.  Bei  allen  diesen  Kranken  be- 
standen schon  vor  der  Operation  Kopfschmerzen  oder  Schwindel 
bezw.  beides  zusammen.  Freilich  hätte  für  diese  Erscheinungen 
der  Ohrbefund  allein  schon  eine  hinreichende  Erklärung  ab- 
geben können.  Ebenso  gerechtfertigt  ist  aber  der  Verdacht, 
dieselben  als  Zeichen  einer  latent  bestehenden  Meningitis  an- 
zusprechen. So  wenig  sich  ohne  Beibringung  des  allein 
beweisenden  anatomischen  Materials  hierüber  eine 
sichere  Entscheidung  treffen  lässt,  so  wenig  wäre  es  gerecht- 
fertigt, lediglich  aus  rein  äusserlichen  Gründen  die  eine 
Erklärungsmöglichkeit  abzulehnen.  Gewiss  kommen  Fälle  vor, 
in  welchen  die  Symptome  der  Meningitis  mehr  oder  weniger 
direct  im  Anschluss  an  den  operativen  Eingriff  in  die  Erschei- 
nung treten.     Man    würde   aber   voreingenommen   und 
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kritiklos  nrtheilen,  wollte  man  in  dem  post  hoo  hier 
immer  ein  propter  hoo  erblicken  nnd  in  solchen  Fällen 
lediglich  auf  Grund  des  zeitlichen  jedesmal  auch  einen 
ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Operation  an- 
nehmen. Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  manchmal 
das  zeitliche  ZusammentreflFen  von  Operation  und  Meningitis 
als  ein  rein  zufälliges  zu  betrachten  ist.  Dass  wir  begründete 
Ursache  haben,  bei  der  Beurtheilung  derartiger  Fälle  einen 
recht  kritischen  Maassstab  anzulegen,  um  nicht  Gefahr  zu 
laufen,  auf  Grund  oberflächlichen  Betrachtung  und  mangel- 
hafter logischer  Schlussfolgerung  mit  Rücksicht  auf  äusserliche 
and  sicher  zum  Theil  zufällige  Momente  dem  operati7en  Ein- 
griff einen  unbegründeten  Vorwurf  zu  machen,  lehrt  uns  die 
Erfahrung  an  anderen  Kranken,  die  ohne  irgendwelche  äussere 
erkennbare  Veranlassung  während  der  Beobachtung  unter  unseren 
Augen  an  Meningitis  erkrankten.  Ein  sehr  treffendes  Beispiel 
hierzu  bietet  der  Fall  Nr.  20.  Hier  waren  Schwindelanfälle  und 
Kopfsehmerzen,  wie  bei  so  vielen  Kranken,  welche  zur  Operation 
nach  der  Klinik  kommen,  vorausgegangen.  Wir  unterliessen 
zunächst  die  Operation;  nicht  etwa  deshalb,  weil  wir  den 
Verdacht  hegten,  es  könnte  bereits  eine  Meningitis  vorliegen, 
nein  weil  in  jener  Zeit  dringendere  Fälle  unsere  Thätigkeit  in 
Anspruch  nahmen  und  gerade,  weil  dieser  Kranke  keine  Zeichen 
erkennen  Hess,  welche  die  sofortige  Vornahme  der  Operation 
geboten  hätten.  Und  wir  thaten  gut  daran.  Denn  noch  wäh- 
rend der  Beobachtung  des  Kranken,  am  3.  Tage  seines  Auf- 
enthaltes in  der  Klinik,  stellte  sich,  wie  aus  heiterem  Himmel, 
die  in  kurzer  Zelt  letal  endigende  Meningitis  ein.  Hätten  wir 
nun  aber  vorher  die  Aufmeisselung  ausgeführt,  so  wQrde  ein 
kritikloser  Beurtheiler  f&r  den  Eintritt  der  durch  den  Krankheits- 
process  schon  vorbereiteten  und  durch  einen  operativen  Eingriff 
damals  wohl  kaum  noch  aufzahaltenden  Meningitis  mit  einem 
Schein  der  Berechtigung  die  unmittelbar  vorausgegangene  Ope- 
ration verantwortlich  machen  können.  Solche  Erfahrungen 
lehren  uns  zur  GenUge,  dass  bei  der  Abschätzung  eines  even- 
tuellen ursächlichen  Zusammenhangs  zwischen  Operation  und 
letalem  Ausgang  weise  Vorsicht  und  Reserve  dringend  ge- 
boten sind. 

Unter  den  für  das  Zustandekommen  einer  Meningitis  post 
operationem  ätiologisch  wichtigen  Momenten  spielt  neuerdings 
die  Meisselerschtttterung  des  Kopfes  eine  gewisse  Rolle  in 


22  I.  SCHULZE 

der  Literatur.  Wenn  nun  auch  die  Möglichkeit,  dass  anf 
diese  Weise  einmal  der  Eintritt  einer  Meningitis  begünstigt 
werden  kann,  principiell  zugegeben  werden  muss,  so  erscheint 
ein  derartiges  Vorkommniss  doch  nur  fUr  solche  Fälle  plausibel, 
bei  welchen  die  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Verhältnisse 
an  sich  schon  geeignet  waren,  allein  und  ohne  Hinzutritt  einer 
äusseren  Veranlassung  über  kurz  oder  lang  zur  Entstehung  einer 
eitrigen  Meningitis  zu  führen  (Labyrintheiterungen,  Hirnabscesse 
u.  s.  w.)-  Bei  der  für  die  Vornahme  von  Ohroperationen  noth- 
wendigen  Technik  und  Vorsicht  in  der  MeisselfÜhrung,  bei 
welcher,  worauf  vor  Kurzem  wieder  Seh  war  tze  (1)  hingewiesen 
hat,  der  Operateur  den  Meissel  nicht  wie  ein  Zimmermann, 
sondern  wie  ein  Künstler  handhaben  soll,  ist  dies  unglückliche 
Ereigniss  selbst  unter  technisch  und  anatomisch  schwierigen 
Verhältnissen  immerhin  wenig  wahrscheinlich.  Ein  wands- 
frei bewiesen  ist  jedenfalls  die  Schädlichkeit  der 
Meisselerschütterung  nicht,  auch  nicht  durch  die 
von  Körner  (a)  angeführten  Fälle.  Wenn  man  freilich, 
wie  dies  neuerdings  Hinsberg  (n)  thut  (in  einem  Falle  von 
Meningitis  nach  Stirnhöhleneiterung},  das  Einreissen  von  zwar 
nicht  nachgewiesenen,  aber  trotzdem  als  wahrscheinlich  angenom- 
menen „Verklebungen^  durch  die  bei  der  Operation  „kaum  ver- 
meidlichen  Erschütterungen^  in  Ermangelung  einer  anderen  Er- 
klärung als  Entstehungsursache  der  Meningitis  bezeichnet,  ohne 
dass  der  Sectionsbefund  fQr  diese  Annahme  auch  wirklich  be- 
weisend war,  so  geht  daraus  hervor,  mit  wie  wenig  Sach- 
lichkeit und  mit  wie  viel  Voreingenommenheit  die 
Frage  der  Meisselerschütterung  erledigt  zu  werden 
pflegt.  Zum  mindesten  müsste  doch  der  Nachweis  geliefert 
werden,  dass  bei  ausschliesslicher  Benutzung  der  von  den 
Gegnern  des  Meisseis  zum  Ersatz  für  denselben  empfohlenen 
Fraise  diese  angeblich  durch  die  Meisselerschütterung  ver- 
ursachten  üblen  Ausgänge  überhaupt  nicht  vorkommen. 

Selbst  wenn  man  geneigt  sein  sollte,  für  gewisse  Fälle  einen 
ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  Operation  und  Meningitis 
anzunehmen,  so  dürfte  es  gewagt  und  durch  nichts  gerecht- 
fertigt erscheinen,  wollte  man  in  jedem  Falle  den  Vorgang  des 
Meisseins  als  das  allein  schädliche  und  den  Ausbruch  der 
Meningitis  auslösende  Moment  bezeichnen.  In  Folge  dessen  hat 
man  auch  nach  anderen  Ursachen  und  Erklärungen  gesucht,  und 
G  rade  n  i  go  (i)  z.  B.  hat  dieselben  in  dem  Shok,  in  der  Depression 
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des  AllgemeinziiBtandeB  nach  der  Narkose,  in  dem  Blutverlust,  in 
dem  Eindringen  von  patbogenem  Virus  in  den  Kreislauf  zu 
finden  geglaubt.  Die  von  Zeroni  (k)  ausgesprochene  Yermuthung, 
dass  den  Bacillen,  die  in  dem  kranken  Schläfenbein  bereits  vor- 
handen sind,  durch  die  Operation  die  Möglichkeit  zu  leichterer 
Ortsveränderung  gegeben  sei,  vielleicht  durch  Schaffung  neuer 
Wege,  vielleicht  durch  die  veränderten  Circulationsverhältnisse, 
erscheint  beachtenswerth ;  denn  es  werden  durch  die  Operation 
in  der  That  eine  Menge  Blut-  und  Lymphbahnen  eröffnet,  und  es 
findet  eine  solche  Aenderung  der  Circulation  statt,  dass  die  bei  be- 
stehender Eiterung  im  Schläfenbein  immer  vorhandenen  Bakterien 
leicht  mobil  gemacht  werden  können.  Sehen  wir  von  der  in  ihrer 
Tragweite  mindestens  sehr  zweifelhaften  Meisselerscbtttterung 
ab,  so  kann  andererseits  auch  der  bei  der  Aufmeisselung  statt- 
findende Eingi'iff  als  solcher  nicht  immer  allein  zur  Erklärung 
herangezogen  werden,  denn  in  anderen  Fällen,  in  welchen  sich 
der  Eintritt  der  Meningitis  ebenfalls  anscheinend  unmittelbar 
an  den  ärztlichen  Eingriff  anschloss,  bestand  der  letztere  ledig- 
lich in  einer  Polypenabschnürung  oder  in  einer  Lapis- 
ätzung. Im  Allgemeinen  können  wir  uns  des  Eindrucks  nicht 
erwehren,  dass  bei  der  Annahme  eines  ursächlichen  Zusammen- 
hangs zwischen  Operation  und  Meningitis  wahrscheinlich  nicht 
selten  eine  Verwechselung  des  post  und  propter  hoc  vorliegt, 
sei  es  in  Folge  mangelhafter  Aufklärung  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse, sei  es  allein  schon  auf  Grund  der  grob  äusserlichen 
Thatsache  des  zeitlichen  Zusammentreffens. 

Für  die  Kranken  Nr.  3,  13,  9,  22,  26  ist  die  Thatsache  einer 
Verschlechterung  des  Zustandes  nach  der  Operation  nicht  zu 
leugnen.  Wenn  wir  auch  die  Möglichkeit  eines  rein  zufälligen 
Zusammentreffens  hier  ausser  Acht  lassen,  so  ist  doch,  wie  oben 
näher  ausgeführt,  die  Annahme  einer  schon  vor  der  Operation 
bestandenen  Meningitis  nicht  ;ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 
Vergleichen  wir  damit  die  Fälle,  in  welchen  zweifellos  bei 
sehon  bestehender  Meningitis  operirt  wurde,  um  zu 
prüfen,  von  welchem  Einfluss  die  bei  bereits  vorhandener  Me- 
ningitis ausgeführte  Operation  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung 
gewesen  ist,  so  finden  wir  jedesmal  eine  nach  der  Operation 
eingetretene  Verschlimmerung  verzeichnet,  ja  in  2  Fällen 
machte  es  sogar  den  Eindruck,  als  ob  durch  den  operativen  Ein- 
griff der  Eintritt  des  Todes  beschleunigt  worden  wäre.  Jedenfalls 
gelang  es  niemals,  einen  Kranken  mit  ausgesprochener 
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Meningitis  durch  die  Operation  am  Leben  zn  erhalten. 

Dies  führt  uns  auf  die  Frage  nach  der  Heilbarkeit  der  eitrigen 

Meningitis  überhaupt. 

Aus   der  Halle'schen  Klinik  sind  früher  bereits  zwei  Fälle 

als  geheilte  eitrige  Meningitis  aufgeführt,  welche  hier  kurz  mit- 

getheilt  werden  sollen. 

KarlGrosBmann,  11  Jabre  alt,  Arbeiterkind  aas  Gödewitz.  (Die 
Krankengeschichte  ist  aasfübrlich  mitgetheiit  in  der  Dissertation  von 
Hertzog  1892.)  Am  21.  November  189o  auf  dem  rechten  Ohr  wegen  Chole- 
steatom operirt  Am  Abend  des  Operationstages  Temperatur  37,7.  Patient 
schl&fc  setir  unruhig,  phantasirt  und  springt  aus  dem  Hett 

22.  November.  Temperatur  39,0— Hvi,6.  Grosse  Unruhe,  Klage  ttber 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Wunde.    Ataxie  der  linken  Extremit&ten. 

23.  November.  Temperatur  39,H— 3S,9,  Puls  14t)  und  unregelm&ssig. 
Sehr  schlechte  Nacht.  Der  linke  Arm  ist  völlig  gelähmt,  das  linke  Bein 
nur  noch  wonig  bew^lich.  Der  Arm  ist  völlig  gefabiios,  Nadelstiche  in  das 
Bein  rufen  nur  sehr  tr&ge  Reaction  hervor.  Mittags  beginnen  Spasmen  im 
Facialisgebiet  und  in  den  Kaumuskeln. 

24.  November.  Temperatur  39,0—39,7.  Puls  wechselnd  zwischen  84 
und  132.  Patient  phantasirt  viel.  Spasmen  im  Gesicht,  besonders  links,  und 
in  dem  gel&bmten  Arm.  Kr  ist  bei  Bewusstsein,  verlangt  die  Bettflasche, 
liegt  aber  nass. 

25.  November.  Temperatur  37,6—37,7,  Puls  zwischen  60  und  100.  Im 
Allgemeinen  derselbe  Zustand,  die  Spasmen  halten  oft  stundenlang  an. 
Herpes  labialis. 

26.  November.  Patient  ist  bei  Besinnung,  verlangt  zu  trinken.  Tem- 
peratur normal. 

27.  November.  Spasmen  im  Facialisgebiet  bis  2  Uhr  Nachts.  Nachher 
Va  Stunde  Schlaf.    Darauf  Spasmen  des  ganzen  Körpers. 

29.  November.  Die  Spasmen  treten  nur  linksseitig  auf,  theilen  aber 
die  Erschütterung  dem  ganzen  Körper  mit.  Augenhintergrund  normal,  nur 
die  Venen  stärker  gefüllt 

1.  December.  Pat.  lässt  seit  gestern  Koth  unter  sich  gehen,  ist  aber 
bei  Bewusstsein  und  trinkt  etwas. 

In  der  Nacht  vom  2.  zum  3.  beiderseits  Spasmen  in  einem  Anfalle. 

4.  December.  L&hmuni^  und  An&sthesie  gehen  zurAck.  Appetit  und 
Allgemeinbefinden  bessern  sich. 

£nde  December  ohne  Di&tfehler  mehrmals  erbrochen. 

Am  2S.  Februar  aus  der  Behandlung  entlassen. 

August  Schmidt,  17  Jahre  alt,  Handarbeiter  aus  Besenstadt.  Aas- 
fahrlicbe  Krankengeschichte  dieses  Archiv,  Bd.  XXXVIII,  8.  2U9. 

Am  22.  August  1893,  11  Tage  nach  der  Hammer- Ambossextraction 
auf  dem  linken  Ohr,  3  Stunden  nach  einer  Lapis&tzung  Erbrechen.  Klage 
über  colossalen  Schl&fenkopfschmerz  und  Qber  Starrheit  in  beiden  Armen 
und  Händen.  Die  Finger  beider  Hände  sind  steif  gestreckt  der  Daumen 
steht  den  Fingern  gogenClber.  Die  Hand  steht  gegen  den  Unterarm  gebeugt. 
Nach  etwa  10  Minuten  ist  dieser  Zustand  vorüber.  Pat.  ist  während  des 
Anfalles  vollkommen  klar.  Am  Abend  sieht  Pat.  auffallend  verfallen  aus. 
Temperatur  38,1,  Puls  82. 

23.  August.  Patient  hat  bis  Mitternacht  geschlafen,  dann  viel  über 
Nackenscbmerzen  geklaut.  ObjecUv  leichte  Nackensteifigkeit.  Ophthalmosko- 
pisch Papillargrenzen  verwaschen,  Venen  links  geschlängelt.  Wiederholtes 
Erbrechen. 

24.  August.  Herpes  labialis,  Nackenscbmerzen  geringer,  Steifigkeit  ver- 
schwunden, kein  Erbrechen. 

25.  August.   Die  Besserung  hält  an. 

26.  August  Zunahme  der  Schmerzen  im  Kopf  und  Nacken.  Andauerndes 
Stöhnen.  Patient  ist  sehr  schläfrig.   Temperatur  38,9. 
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27.  Angost.  Die  Somnolenz  besteht  immer  noch.  Vermehrte  Kopf- 
schmerzen. Patient  ist  nicht  im  Stande,  spontan  Urin  zu  lassen.  Tempe- 
ratar  38,9 — 39,0,  Puis  84,  leicht  irregal&r.  Abends  ausgesprochene  Nacken- 
steifigkeit. 

28.  August.  Temperatur  39,6—40,0,  Pols  72-86.  regelmässig.  Die 
unteren  Facialis&ste  linlcs  paretlsch,  sonst  Iceine  Reiz-  und  L&bmungs- 
erscheinungen.    Mehrfaches  Erbrechen. 

29.  August.  Patient  i&sst  wieder  spontan  Urin.  Nackenschmerzen 
geringer. 

30.— 31.  August.  Wieder  vermehrte  Genick-  und  Kopfschmerzen.  Seit- 
dem fieberfrei,  kein  Erbrechen  mehr.  Zunehmende  Besserung. 

28.  September  in  poliklinische  Behandlung  entlassen. 

Am  26.  October  wegen  Cholesteatom  operirt  und  am  1.  Februar  1894 
geheilt  entlassen. 

Die  Annahme  einer  eitrigen  Meningitis  liegt  nach  dem 
klinischen  Krankheitsbilde  in  beiden  Fällen  sehr  nahe. 
Und  doch  können  wir  dieselben  in  einer  die  Heilbarkeit  der 
Meningitis  betreffenden  statistischen  Anrstellnng  nicht  in  diesem 
Sinne  verwerthen,  weil  bei  ihnen  der  fllr  die  Diagnose  wichtigste 
Factor,  die  Lnmbalpnnction,  fehlt.  Gerade  aber  für  die  ge- 
heilten Fälle  müssen  wir  den  Nachweis,  dass  es  sich  wirklich  nm 
eine  eitrige  Meningitis  gehandelt  hat,  durch  die  Lumbalpunotion 
verlangen.  Bei  den  znm  Tode  führenden  Erkrankungen  haben  wir 
ja  ohnehin  in  der  Section  einen  genügenden  Beweis.  Schon  in 
der  Zeit  vor  der  Lnmbalpunction  war  man  mit  der  Diagnose 
der  eitrigen  Meningitis  sehr  vorsichtig  und  zurückhaltend  und 
in  der  Voraussetzung  der  Unheilbarkeit  der  Erkrankung  glaubte 
man  sich  nur  in  den  Fällen  zu  der  bestimmten  Annahme  einer 
solchen  berechtigt,  in  welchen  die  Diagnose  durch  die  Section 
bestätigt  wurde.  Man  hatte  eben  bei  bestehender  Meningitis 
mit  chirurgischen  Eingriffen  schlechte  Erfahrungen  gemacht, 
deshalb  hielt  man  die  Prognose  der  Krankheit  für  infaust,  und 
daher  kam  es,  dass  man  in  Fällen,  die  unter  dem  Bilde  der 
Meningitis  verlaufen  und  geheilt  waren,  berechtigten  Zweifel 
hegte  hinsichtlich  der  Richtigkeit  der  Diagnose.  Neuerdings, 
wo  wir  zu  der  Ueberzeugnng  gekommen  sind,  dass  wir  in  der 
Lnmbalpunction  ein  sicheres  diagnostisches  Hülfsmittel  besitzen, 
sind  wir  in  der  Lage  schon  intra  vitam  selbst  in  klinisch 
zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  zu  stellen  und  solche  Fälle, 
wenn  sie  zur  Heilung  gelangen,  sei  es  in  Folge,  sei  es  trotz 
eines  therapeutischen  Eingriffs,  als  geheilte  Fälle  eitriger  Me- 
ningitis zu  bezeichnen. 

Vor  kurzer  Zeit  haben  wir  Gelegenheit  gehabt,  zwei  der- 
artige Fälle  zu  beobachten. 

Fritz  Jacob,  12.  Jahre  alt,  Arbeiterskind  ans  Gross-Alsleben.  Anf- 
genommen  am  3.  September  19ü2. 
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In  frühester  Kindheit  aus  unbekannter  Ursache  kurzdauernde  Ohreite- 
runff.  Sp&ter  wurde  nie  wieder  Eiterung  bemerkt.  Patient  will  immer  gut 
gehört  haben.  Ende  Juli  dieses  Jahres  Ohrenreissen  rechts,  bald  darauf 
Eiterung,  die  mit  Unterbrechungen  bis  jetzt  bestanden  haben  soll. 

Am  1.  September  erneute  sehr  heftige  Schmerzen  im  rechten  Ohr. 
Fieber.  Seit  dem  2.  September  besteben  vom  Ohr  in  den  ganzen  Kopf  aus- 
strahlende Schmerzen.  VöUifte  Appetitlosigkeit,  Verstopfung.  Patient  hat  die 
letzten  drei  Nächte  überhaupt  nicht  geschlafen.  Auf  dem  Transport  nach  der 
Klinik  zweimal  Erbrechen.  In  den  letzten  Tagen  soll  Patient  auffallend 
schl&frig  und  theilnabmlos  gewesen  sein. 

Status  praesens:  Kr&f tiger,  gut  gen &hrter  Junge.  Gesich t  blauroth 
congestionirt.  Temperatur  3^,7  ^  Puls  98,  nnregelmässig,  aussetzend.  Zunge 
dick  belegt,  Foetor.  Sensorinm  nicht  ganz  klar.  Patient  antwortet  sehr  lang- 
sam, aber  meist  richtig.  Schläft  während  der  Untersuchung  ein.  Beide  Bulbi 
fühlen  sich  sebr  hart  an  und  erscheinen  etwas  vorgetrieben,  besonders  der 
rechte.  Keine  Augenmuskellähmung,  kein  Nystagmus.  Pupillen  mittel  weit, 
gleich,  reagiren  gut  auf  Lichteinfall.  Au^enbintergrund:  Papillargrenzen 
srharf,  Getässe,  besonders  rechts,  stark  ektasirt  Hochgradige  allgemeine 
Hauthyperästhesie,  der  Junge  schreit  bei  der  geringsten  Berübrung  laut  auf. 
Patellarredexe  herabgesetzt.  Drehungen  des  Kopfes  sind  nicht  beeinträch- 
tigt, wohl  aber  das  Beugen  und  Strecken.  Obere  Halswirbel  auf  Druck 
scbmerzbaft.  Händedruck  beiderseits  gleich.  Starke  Percussionsempfindlich- 
keit  des  ganzen  Kopfes. 

Innere  Organe  gesund.    Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiss. 

Umgebung  des  rechten  Ohres:  Auffallend  starke  Druckempfind- 
lichkeit hinter  dem  recbten  Obre,  welche  sich  nach  dem  Planum,  sehr  weit 
nach  hinten  bis  fast  zur  Mittellinie  und  über  die  ganze  rechte  Halsseite  er- 
streckt.   Kein  deutliches  Oedem  der  Haut    Infiltration  unter  der  Spitze. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Rechts.  Gehörgang  weit. 
Trommelfell  stark  geröthet.  In  der  Mitte  eine  querovale,  der  Grösse  einer 
kleinen  Linse  entsprechende  Perforation,  aus  welcher  lebhaft  dünner  Eiter 
pulsirt.    Links:  (i rosse  trockene,  centrale  Perforation. 

Flüstersprache:  Rechts:  V*  m. 

Stimmgabelprüfung:  Ci  vom  Scheitel  im  ganzen  Kopf.  Fis4  rechts 
wenig  herabgesetzt. 

Verlauf:  Glycerinklystier.  Eisblase  auf  den  Kopf.  Patient  schläft 
Nachts  einige  Stunden,  bchreit  wiederholt  laut  auf.  Einmal  Erbrechen. 
Leichte  Facialislähmung  links,  auf  den  Augenast  beschränkt,  so  dass  das 
Auge  beim  Schlafen  halboffen  ist.  Der  Kieferast  ist  intact.  Höchste  Tem- 
peratur während  der  Nacht  39,3**. 

4.  September.  Temperatur  38,3  ^  Puls  66,  klein  und  unregelmässig.  Pa- 
tient ist  unklar,  weiss  nicbt  wie  lange  er  in  der  Klinik  ist.  bopor.  Herpes 
labialis.  Die  Kopfschmerzen  halten  noch  in  derselben  Stärke  an.  Pupillen- 
differenz,  die  linke  ist  meist  weiter  und  reagirt  träger. 

Lumbalpunction:  Liquor  unter  erhöhtem  Druck,  milchig 
getrübt.  Es  werden  ca.  25  ccm  entleert.  Enthält  vermehrte 
Leukocyten  (4—8  im  Gesichtsfeld).  Zeigt  schon  nach  7*  Stunde 
starke  Gerinnung.  I  m  Ausstrichpräparat  des  Centrifugatea 
sind  hei  10  Minuten  langer  Färbung  keine  Bakterien  aufzufin- 
den. Im  40  Minuten  lang  gefärbten  Präparat  eine  kurzeStrep- 
tokokkenreihe  und  vereinzelte  Diplokokken,  anscheinend 
gleichfalls  Streptokokken. 

Nach  der  Lumbalpunction  zunächst  keine  Veränderung  des  Krankheits- 
biides.  Abends  Temperatur  39,1,  Puls  ganz  irregulär.  Patient  klagt  inuner 
noch  in  derselben  >\'eise  über  den  Kopf.  Obere  Halswirbel  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft  Beugen  und  btrecken  des  Kopfes  unmöglich.  Im  Laufe  der 
Nacbt  werden  die  Kopfschmerzen  etwas  geringer. 

5.  September.  Temperatur  37,3  o,  Puls  1 6,  ganz  unregelmässig.  Die  Kopf- 
schmerzen haben  etwas  nachgelassen;  der  soporöse  Zustand  dauert  noch 
fort.    Abends  Temperatur  39,7*. 
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5.  September.  Temperatar  37,3— 39.2  ^  Pols  64.  bezw.  92  aossetsend. 
Sensorium  klar.    Patient  Dimmt  heute  Nahrung  zu  sich. 

6.  September.  Temperatur  37,0—38,8^;  die  Kopfschmerzen  lassen  nach. 
Facialis-  und  Oculomotoriusl&hmung  bestehen  nicht  mehr. 

8.  September.  Temperatur  37,2-38,1**. 

9.  September.  Temperatur  37,1— 37,8  ^ 

10.  September.  Temperatur  37,2— 38,7  ^ 

11.  September.  Temperatur  36.9— 39,2  ^ 

12.  September.  Temperatur  37,1-39,1®. 

13.  September.  Temperatur  36,8— 38,0«. 

Bisher  klagte  Patient  ab  und  zu  noch  Ober  heftige  Kopfschmerzen,  die 
ihm  manchmal  die  Nachtruhe  raubten.  Nahrungsaufnahme  genügend.  Sen- 
lorium  Yollst&ndig  klar.    Herpes  abgebeilt. 

Seit  dem  1 3,  September  Kopfschmerzen  geringer,  aber  Klagen  Qber  hef- 
tige Schmerzen  hinter  dem  rechten  Ohre. 

14.  September.  Temperatur  36,7- 37,7<*,  Puls  immer  noch  unregelm&ssig. 
Dmckempfindlichkeit  und  eine  Spur  Oedem  auf  dem  rechten  Warzenfortsatz. 

15.  September.  Temperatur  37,ü— 37,8». 

16.  September.  Temperatur  36,9—37,5,  Puls  theilweise  noch  aussetzend. 
Ausgedehntes  Oedem  hinter  dem  rechten  Ohr.  Druckempfindlichkeit,  beson- 
ders l&ngs  des  unteren  Randes  des  Warzenfortsatzes,  erstreckt  sich  sehr 
weit  nach  hinten.  Deutliche  Fluctuation.  Gehörgang  weit,  Trommelfell  nicht 
mehr  so  stark  gerdthet  wie  Anfangs.    £iterung  geringer. 

Lumbalpunction:   Liquor  wasserklar,  ohne  Bakterien. 

Operation:  Spaltung  eines  grossen  hinter  dem  Warzen fortsatz  ge- 
egenen  subperiostalcn  Abscesses.  An  der  Grenze  zwischen  Warzenfortsatz 
und  Occiput  eine  von  Granulationen  durchwachsene  Fistel,  aus  welcher  beim 
Sondiren  eine  Menge  dttnnen  £iters  hervorquillt.  Es  wird  ein  grosser  extra- 
sinnöser  Abscess  freigelegt,  von  dem  aus  eine  breite  Communicafion  nach  vorn 
in  den  offenen  Warzen  fortsatz  fahrt,  der  von  Eiter  und  Granulationen  ausge- 
Itlllt,  YolUtändig  resecirt  wird.  Der  Sinus  sigmoidens  und  transversus  im  Beginn 
Tollkommen  freiliegend.  Ersterer  in  seinem  unteren  Theil  von  einem  dicken 
Granlilationspolster  bedeckt,  in  seinem  oberen  Theil  sieht  die. Wand  gelbweiss 
aus.  Zwischen  Sinuswand  und  fkberh äugendem  Knochen  ist  die  Dura  abge- 
löst, nach  vom  oben  geht  der  extradurale  Abscess  in  die  mittlere  Schädel- 
grube aber.  Sinus  gespalten,  blutet  nicht,  enthält  einen  Thrombus  von 
grauschwarzer  Farbe.  Ein  Theil  desselben  behufs  mikroskopischer  Unter- 
suchung entfernt.    Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Nach  der  Operation  fieberfrei. 

19.  September.  Verbandwechsel.  Bei  Entfernung  des  Tampons  aus  dem 
Sinus  keine  Blutung.  Lockere  Tamponade.  Aus  dem  Ohr  besteht  noch  reich- 
liche Eiterung. 

Patient  bleibt  andauernd  fieberfrei.  Keine  Kopfschmerzen  mehr.  Be- 
handlung der  Eiterung  aus  dem  Ohr  mit  Bleitropfen. 

28.  September.  Die  Wunde  granulirt  gut.  Trommelfell  blass.  Perfo- 
ration kleiner,  Eiterung  geringer.  Ab  und  zu  noch  leichte  Irregularität  des 
Pulses. 

3.  October.  Ohr  trocken. 

13.  October.  Wunde  fest  vernarbt.    Puls  regelmässig.    Entlassung. 

Es  war  hier  eine  ganze  Anzahl  von  Symptomen  vereinigt, 
welche  vollständig  hinreichten,  um  den  Verdacht  einer  schon 
bestehenden  eitrigen  Meningitis  aufkommen  zu  lassen.  Das  un- 
zweideutige Ergebniss  der  Lumbalpunction  gestattete  keinen 
Zweifel  mehr  an  der  Diagnose.  Gerade  die  Art  des  Punctions- 
resnltates  bestimmte  uns  zum  Verzicht  auf  die  sonst  in  Frage 
gekommene  Operation,  welche  angesichts  der  nach  unserer  da- 
maligen Erfahrung  ftlr  uns  feststehenden  letalen  Prognose  der 
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Erkrankung,  wenn  nicht  als  direct  sehftdiicbf  bo  doch  mindestens 
als  zwecklos  betrachtet  werden  musste.  Umsomehr  überraschte 
es  uns  aber,  dass  das  Krankheitsbild  nach  einigen  Tagen  eine 
vollständige  Wendung  zum  Besseren  erfuhr.  Wenn  wir  später- 
hin dann  doch  noch  zur  Aufmeisselung  schritten,  so  geschah 
dies  desshalb,  weil  einerseits  der  locale  Befund  (schwappender 
Abscess)  dieselbe  unmittelbar  indicirte,  andererseits  aber  das 
Allgemeinbefinden  und  der  Eräftezustand  des  Patienten  sich  in- 
zwischen derart  gebessert  hatten,  dass  eine  Gefährdung  duroli 
den  operativen  Eingriff  selbst  ausgeschlossen  erschien.  Denn 
von  den  meningitisohen  Erscheinungen,  welche  vordem  nach  den 
Bubjectiven  Klagen  des  Kranken,  sowie  nach  dem  objectiven 
Untersuchungsbefund  unzweifelhaft  vorhanden  waren,  Hess  sich 
keine  Spur  mehr  entdecken.  Das  Ergebniss  der  zweiten,  un- 
mittelbar vor  der  Operation  vorgenommenen  Lumbalpunotion 
stand  mit  dem  gänzlich  veränderten  Krankheitsbild  vollständig 
im  Einklang  und  bewies,  dass  die  Meningitis  zur  Zeit  des  ope- 
rativen Eingriffs  bereits  geheilt  war,  und  dass  der  schliessliohe 
günstige  Ausgang  der  Meningitis  nicht  durch  die  Operation  be- 
dingt sein  konnte.  Sonach  halten  wir  uns  für  berechtigt,  im 
vorliegenden  Falle  auf  eine  ohne  Operation,  selbst  ohne 
Ausräumung  des  primären  Krankheitsherdes,  er- 
folgte Heilung  einer  eitrigen  Meningitis  Anspruch 
zu  machen.^) 

Louise  Zander,  16  Jahre  alt,  N&herin  ans  Bitterfeld.  Aufgenommen 
am  7.  October  19U2. 

Anamnese:  Doppelseitige  Ohreiterung  seit  dem  8.  Lebensjahre.  Seit 
8  Tagen  Schwindel  beim  Drehen  und  Anf'&Ue  Ton  Kopfschmerzen  in  der 
linken  Kopfseite,  besonders  in  der  Schl&fengegend.  In  der  letzten  Zeit  mehr- 
mals Erbrechen. 

Status  praesens:  Bleiches  an&misches,  aber  sonst  gut  genährtes 
Mädchen.    Innere  Organe  gesund.    Urin  eiweiss-  und  zuckertet.    Pupillen 

Sleich  weit.  Die  rechte  Pupille  contrahirt  sich  bei  LichteinfaU  besser  als 
ie  linke.  Keine  Muskellähmun?,  kein  Nystagmus.  Au^enhintergrund  nor- 
mal. Sensorium  frei.  Temperatur  normal,  Puls  84,  regelmässig.  Der  linke 
Warzen fortsatz  bei  Druck  empfindlich. 

Oehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Links:  Beginnende  Ste- 
nose des  äusseren  Oehörgangs.  Geringe  fötide  £iterung.  Im  tiehörgang  11^ 
eine  von  oben  kommende  und  offenbar  durch  die  hintere  obere  Oehörgangs- 
wand  hindurchgewachsene  Granulation.  Die  Sonde  dringt  hier  an  der  Granu- 
lation entlang  in  einen  tiefen  Krater.  Vom  Trommelfell  steht  vom  unten 
ein  schmaler  Saum.    Rechts:   Die  Haut  des  Gehörgangs   stark  gerötbet, 

1)  Der  Fall  ist  ausserdem  noch  interessant  wegen  des  gleichzeitigen 
Bestehens  einer  erst  bei  der  Operation  diagnosticirten  Sinusthrombose, 
welche  damals  schon  im  Zustande  der  Heilung  begriffen  war,  und  deren 
Bchliessliche  Heilung  nicht  etwa  als  Folge  des  operativen  Eingrifb  be- 
trachtet werden  kann. 
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Epidennisaberzng  macerirt.  GehOnranj;  weit.  Eiterung  reichlich,  fötid. 
Trommelfell  verdickt,  getrObt  Hammer  nicht  sichtbar.  Hochgelegener, 
durch  tbeilweisen  Defect  der  lateralen  Attikwand  gebildeter  Krater,  aus  wel- 
chem eine  kleine  Granulation  und  EpidermismasBen  herauBragen. 

HörprQfung.  Flfistersprache:  Links  direct  unsicher,  rechts  dicht 
am  Ohr. 

Stimmgabeln:  Ci  vom  Scheitel  unbestimmt.  Fis4  beiderseits  bei 
Btarkem  Fingeranschlag. 

8.  October  Totalaufmeisselung  links,  Befund:  Weichtheile  normal, 
fiet  den  ersten  Meisselschl&gen  quillt  eine  dQnne  br&unliche.  höchst  fötide 
Jauche  von  hinten  henror.  Dieselbe  kommt  aus  der  Umgebung  des  Sinus, 
dessen  Wand  stark  infiltrirt,  grauroth  verfärbt  und  mit  einem  dicken  Gra- 
nnlationspolster  besetzt  ist.  Der  Sinns  wird  in  grosser  Ausdehnung  freige- 
legt Die  ganzen  Mittelohrr&ume  ausgefällt  mit  einem  zerfallenen  Choleste- 
atom. Ossicula  fehlen.  Tegmen  tympani  et  antri  cariös.  Dura  weit  frei- 
gelegt. Dieselbe  ist  hinten  oben  verdickt,  missfaiben  und  mit  Granulationen 
bedeckt  Am  horizontalen  Bogengang  eine  circumscripte,  schwarz  verfärbte, 
fistelverd&chtige  Stelle. 

Normaler,  fieberfreier  Wundverlauf.  Bei  dem  am  13.  October  vorge- 
nommenen Verbandwechsel  fanden  sich  Sinus  und  Dura  schon  tbell weise  mit 
frischen  Granulationen  bedeckt 

19.  October.  Morgens  Erbrechen.  Klage  Ober  Kopfschmerzen  in  der 
Stim.   Somnolenz.   Temperatur  37,5— 38,it^  Puls  92—114,  unregelmftssig. 

20.  October.  Temperatur  37,5-39,4®,  Puls  88-110.  N^ iederholtes  Er- 
brechen. Zunahme  der  Kopfschmerzen,  die  durch  Eisblase  kaum  gelindert 
werden.  Gegen  Abend  maximale  Weite  der  Pupillen,  welche  sich  weder  bei 
Licbteinfall ,  noch  bei  Accommodation  contrabiren.  Am  Augenhiutergrund 
ansser  einer  geringen  Uyper&mie  keine  Veränderung. 

21.  October.  Temperatur  38,1  -  37,8»,  Pul»  88,  unregelmftssig.  Die  hef- 
tigen Kopfschmerzen  bebtehen  ohne  Unterbrechung.  Das  Erbrechen  hat  sich 
noch  mehrmals  wiederholt  Druckempfindlichkeit  der  ganzen  Wirbelsäule, 
namentlich  aber  der  oberen  Halswirbel.  Das  Beugen  und  Strecken  des  Kopfes 
ist  wegen  heftiger  Schmerzen  im  Nacken  nicht  möglich.  Reflexe  normal. 
Allgemeine  Hyperästhesie  der  Haut.    Kernig*8ches  Phänomen. 

Lumbalpnnction:  Der  Liquor  steht  unter  hohem  Druck 
and  fliesst  im  Strahle  ab,  ist  milchig  getrübt  und  enthält 
reichlich  vermehrte  Leukocyten.  Im  lU  Minuten  gefärbten 
Ausstrichpräparat  des  Centrifugats  sind  zunächst  keine  Bak- 
terien sichtbar,  bei  30  Minuten  langer  Färbung  lassen  sich 
vereinzelte  Diplokokken  erkennen. 

Gegen  Abend  lassen  die  Kopfschmerzen  etwas  nach.  Die  linke  Pupille 
ist  weiter  als  die  rechte. 

22.  October.  Temperatur  37,0 — 37,4®,  Puts  klein,  zeitweise  aussetzend. 
Pupillen  mittelweit,  gleich,  von  sehr  träger  Reaction.  Sehr  heftige  Kopf- 
schmerzen, die  gegen  Abend  exaccrbiren. 

23.  October.  Temperatur  37,0  — 37,6  ^  Die  Kopfschmerzen  bestehen 
noch  immer  in  derselben  Heftigkeit  Kein  Erbrechen,  aber  öfters  Uebel- 
keit  Die  Kranke  ist  noch  auffallend  soporös,  beantwortet  aber  Fragen 
meist  richtig. 

24.  October.  Fieberfrei.  DA  Unregelmässigkeit  des  Pulses  dauert  noch 
fort.    Patientin  liegt  andauernd  im  Halbschlaf.    Kopfschmerzen  geringer. 

25.  October.  Keine  Kopfschmerzen  mehr. 

In  den  folgenden  Tagen  bleibt  Patientin  fieberfrei.  Der  Appetit  regt 
uch,  sie  möchte  gern  aufstehen.  Es  besteht  aber  noch  hartnäckige,  kaum 
durch  Drastica  zu  beseitigende  Verstopfung. 

29.  October.  Die  Kopfschmerzen  haben  sich  seit  heute  wieder  in  der- 
selben Intensität  eingestellt  wie  früher.    Temperatur  37,0—37,5®. 

30.  October.  Temperatur  37,0—38,0®.  Sehr  heftige  Kopfschmerzen  im 
ganzen  Kopf. 

31.  October.  Temperatur  37,0—37,4®,  Puls  auffallend  firequent  (HO)  und 
unregehnässig.    Die  Kopfschmerzen  bestehen  weiter. 
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1.  November.  Schmerzen  geringer. 

2.  November.  FacialiBl&hmung  links. 

Die  Läbmnng  wird  in  den  folgenden  Tagen  noch  deutlicher  und  ist  am 
4.  November  complet. 

Patientin  bleibt  jetzt  vollRt&ndig  Rchmerzfrei  und  verl&sst  am  8.  Nov.  das 
Bett.  An  der  der  schwarzen  Verfärbung  am  horizontalen  Bogengang  ent- 
sprechenden Stelle  ist  wiederholt  ein  Eiterpunkt  sichtbar.  Daselbst  gelangt 
man  mit  der  Sonde  in  eine  Knochenfistel. 

Vom  10.  November  ab  Besserung  der  Facialisl&hmung,  welche  Anfang 
December  geheilt  ist. 

15.  Dec.  Fistel  geschlossen.    Ende  December  Wundhöhle  epidermisirt. 

Bei  dieser  Kranken  sicherte  gleichfalls  die  Lumbalptinetion 
die  nach  den  klinischen  Symptomen  wahrscheinliche  Diagnose 
der  eitrigen  Meningitis.  Bemerkenswert  ist  hier  das  Auftreten 
der  meningitischen  Erscheinungen  in  zwei  durch  ein  mehrtägiges 
Intervall  des  besten  Wohlergeheos  getrennten  Attacken,  wodurch 
das  Vorkommen  der  intermittirenden  Formen  dieser  Erkrankung 
eine  neue  Stütze  erhält.  Auch  in  diesem  Falle  war  nach  Fest- 
stellung der  Diagnose  fllr  uns  die  Prognose  zunächst  durchaus 
infaust,  sodass  wir  jeden  Versuch,  auf  operativem  Wege  noch 
helfend  einzugreifen,  von  vornherein  aufgaben.  Nach  dem  Ope- 
rationsbefund bestand  zwar  die  grösste  Wahrscheinlichkeit,  dass 
der  intraoranielle  Process  von  der  auf  dem  bereits  operirten  Ohr 
bestehenden  Labyrintheiterung  seinen  Ausgang  genommen  haben 
dürfte,  doch  musste  ein  Ausgehen  der  Erscheinungen  von  dem 
gleichfalls  an  Cholesteatom  erkrankten  rechten  Ohr  mit  in  Er- 
wägung gezogen  werden,  und  ein  als  ultima  ratio  noch  unter- 
nommener Eingriff  hätte  dann  selbstverständlich  zugleich  mit  der 
Freilegung  dieses  Krankheitsherdes  verbunden  sein  müssen. 
Trotz  der  an  sich  schon  letalen  Prognose  der  Erkrankung 
glaubten  wir  aber  die  Kranke  einem  so  eingreifenden  und  doch 
andererseits  keine  absolut  sichere  Hoffnung  auf  Erfolg  bietenden 
Verfahren  nicht  aussetzen  zu  dürfen.  Auch  hier  hatten  wir  die 
Freude,  dass  die  Meningitis  ohne  Operation  zur  Heilung  kam, 
vielleicht  gerade  deshalb  zur  Heilung  kam,  weil  wir  hier  jeden 
Eingriff  unterlassen  hatten. 

Ob  in  diesen  beiden  Fällen  der  Lumbalpunction  ein  thera- 
peutischer Effect  zuzuschreiben  ist,  mag  dahingestellt  bleiben. 

Aus  den  oben  im  Einzelnen  dargelegten  Gründen  müssen 
wir  beide  Krankheitsfälle  als  eitrige  Meningitis  betrachten,  wäh- 
rend man  ohne  das  vollgültige  Beweismittel  der  Lumbalpunction 
gerade  mit  Rücksicht  auf  den  günstigen  Ausgang  geneigt  sein 
könnte,  an  der  Richtigkeit  der  Diagnose  zu  zweifeln. 

Es  erübrigt   noch  die  Erörterung  der  Frage,  wie  wir  uns 
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bei  emmal  festgestellter  eitriger  Meningitis  in  therapenti- 
scher  Hinsicht  am  zweckmftssigsten  zu  verhalten  haben.  Viel 
einfaeher  lagen  die  Verhältnisse,  als  man  die  Prognose  der 
eitrigen  Meningitis  in  jedem  Falle  für  völlig  aussichtslos  hielt; 
damals  sprach  man  mit  der  Diagnose  zugleich  das  Todesurtheil 
des  Patienten  aus  und  unterliess  demgemäss  von  vornherein 
Jeden  auf  die  Heilung  der  Meningitis  und  des  derselben  zu 
Gründe  liegenden  Ohrenleidens  gerichteten  Eingriff.  Mit  der 
zunehmenden  Erkenntnis  der  diagnostischen  Bedeutung  der 
Lumbalpunction  gewann  die  Diagnose  der  eitrigen  Meningitis 
«ine  grössere  Sicherheit.  Hierin  lag  ein  wichtiger  Fortschritt, 
weleher  Überdies  geeignet  war,  ftir  den  Arzt  den  Entschluss 
zu  einem  ablehnenden  Verhalten  operativen  Eingriffen  gegen- 
fiber  bei  schon  bestehender  Meningitis  zu  erleichtern.  Neuer- 
dings ist  nun  die  Verwerthung  der  Lumbalpunction  zur  Dia- 
gnose der  Meningitis  purulenta  wieder  in  theilweise  neue 
Bahnen  gelenkt  worden,  und  ist  es  keine  Frage,  dass  dieses 
fär  die  differentielle  Diagnose  intracranieller  Complicationen 
der  Otitis  so  wichtige  Hülfsmittel,  so  sehr  dasselbe  auf  der 
einen  Seite  an  Pr&cision  und  wissenschaftlichem  Interesse  ge- 
wonnen, doch  andererseits  an  praktischer  Verwerthbarkeit  auf 
dem  Operationstische  Einbusse  gelitten  hat,  besonders,  wenn 
man  berücksichtigt,  dass  fllr  manche  Eigenthümlichkeiten  in 
der  Beschaffenheit  der  Punctionsflüssigkeit  eine  allseitig  be- 
friedigende Erkl&rnng  noch  nicht  gefunden  worden  ist.  Heut- 
zutage liegen  die  Verhältnisse  so,  dass  uns  eine  nicht  durch 
Leukocytenvermehrung  bedingte  Trübung  allein 
nicht  mehr  von  einem  operati7en  Eingriff  abhalten 
kann.  Selbst  die  durch  mikroskopische  Untersuchung 
festgestellte  Vermehrung  der  Leukocyten  in  der 
Spinalflttssigkeit  kann  keinen  Grund  mehr  abgeben 
znr  principiellen  Ablehnung  einer  sonst  durch  den 
Ohrbefund  oder  den  Allgemeinzustand  indicirten 
Operation.  Ob  der  Eingriff  der  Lumbalpunction  selbst  schon 
im  Stande  ist,  einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Er- 
krankung auszuüben,  dies  zu  entscheiden,  halten  wir  uns  auf 
Grund  der  beiden  für  eine  derartige  Annahme  möglicher  Weise 
in  Betracht  kommenden  Fälle  (Jacob  und  Zander)  nicht  für  be- 
rechtigt, da  wir  in  der  grössten  Mehrzahl  der  andern  Fälle  keine 
dauernde  Besserung  nach  der  Function  beobachten  konnten. 
Aus  den  Wandlungen,  welche  sich  neuerdings  in  den  An- 
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sichten  über  die  Heilbarkeit  der  eitrigen  Meningitis 
vollzogen  haben,  mussten  von  Neuem  Schwierigkeiten  f&r  das 
therapeutische  Verhalten  erwachsen.  Während  inan  früher  die 
eitrige  Meningitis  für  eine  absolut  letale  Erkrankung  hielt, 
können  wir  jetzt,  nachdem  die  Möglichkeit  einer  Heilung  in 
einigen,  wenn  auch  immerhin  seltenen  Fällen  erwiesen  ist,  nicht 
mehr  ai^  diesem  Standpunkte  stehen  bleiben,  sondern  müssen  in 
jedem  Falle  die  Frage  entscheiden,  ob  und  in  welcher  Weise 
wir  therapeutisch  eingreifen  können.  Im  Gegensatz  zu  dem 
früher  allgemein  üblichen  ablehnenden  Verhalten  gegenüber 
chirurgischen  Eingriffen  bei  einmal  festgestellter  Meningitis,  ja 
schon  bei  begründetem  Verdacht  einer  solchen,  scheint  man  jetzt 
besonders  nach  dem  Bekanntwerden  einiger  durch  Operation 
geheilter  Fälle  eher  geneigt  zu  sein,  in  das  Gegentheil  zu  ver- 
fallen. Allein  in  jedem  Falle  von  Meningitis  noch  zu  operiren, 
dürfte  sicherlich  ebenso  verkehrt  sein,  wie  es  nach  den  neueren 
Erfahrungen  nicht  mehr  angebracht  ist,  in  jedem  Falle  an  einem 
günstigen  Ausgange  zu  zweifeln  und  deshalb  von  vornherein  die 
Hände  unthätig  in  den  Schooss  zu  legen.  In  einem  klinischen 
Betriebe  kann  wohl  im  Princip  der  Standpunkt  gerechtfertigt  er- 
scheinen, in  jedem,  auch  dem  anscheinend  aussichtslosesten  Falle 
*  noch  einen  Operationsversuch  zu  machen.  Gewiss  wird  man  auf 
diese  Weise  auch  wohl  einmal  einen  Fall  durchbringen,  der  schon 
als  ganz  verloren  betrachtet  wurde,  noch  viel  sicherer  wird  aber 
bei  einem  solch  schablonenhaften  Vorgehen  nach  wie  vor 
die  weitaus  grösste  Mehrzahl  zum  Exitus  kommen,  möglicher 
Weise  wird  auch  manchmal  durch  den  operativen  Eingriff  ein 
Kranker  geschädigt,  der  bei  Unterlassung  der  Operation,  wie 
andere  Fälle  zeigen,  vielleicht  zur  Heilung  gekommen  wäre. 
Der  Grundsatz:  durch  eine  Operation  ist  hier  nichts  mehr  zu 
verderben,  wohl  aber,  wenn  man  gerade  Glück  hat,  viel  zu  ge- 
winnen, ist  eben  in  dieser  Allgemeinheit  nicht  mehr  gültig. 
Wenn  man  ferner  sagt,  ein  durch  die  Operation  sicher  geheilter 
Fall  ist  mehr  werth  als  einige,  die  möglicher  Weise  durch  die 
Operation  geschädigt  worden  sind,  so  liegt  doch  darin  eine  Miss- 
achtung des  primum  non  nocere,  und  es  kann  hieraus  eine  Be- 
rechtigung zu  einem  principiellen  Operiren  nicht  abgeleitet 
werden.  Auch  hier  liegt  wahrscheinlich  die  Wahrheit  in  der 
Mitte,  auch  hier  empfiehlt  sich  wie  überall  in  der  Medioin,  ein 
weises  Individualisiren. 

Nachdem  in  klinisch  sowie  auf  Grund  des  Punctionsergeb- 
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nisseB  zweifellos  festgestellten  Fällen  eitriger  Meningitis  theils 
ohne,  theils  (nach  den  Beobachtungen  Anderer)  mit  Ope- 
ration Heilung  erzielt  worden  ist,  lässt  sich  ein  allgemein 
gültiges  Schema  für  unser  Verhalten  nicht  aufstellen.  Wenn 
auch  ein  Heileffeot  lediglich  nach  Ausräumung  des  primären 
Krankheitsherdes  (nach  Analogie  der  otogenen  Pyämie)  nicht 
undenkbar  wäre,  so  könnte  doch  im  allgemeinen  ein  operativer 
Eingriff  nur  dann  Aussicht  auf  Erfolg  haben,  wenn  wir  die 
Wege  der  Infection  in  jedem  Falle  bestimmt  ver- 
folgen und  eliminiren  könnten.  Die  von  Seiten  der 
Chirurgen  (von  Bergmann  u.  A.)  (f)  gemachten  Versuche,  die 
bereits  auf  die  Hirnhäute  Qbergegangene  Eiterung  in  Angriff  zu 
nehmen,  sind  aber  wenigstens  bei  der  traumatischen  Menin- 
gitis, selbst  bei  radicalem  Vorgehen,  bisher  erfolglos  geblieben. 
Bei  der  otogenen  Meningitis  dürfen  wir  uns  keine  besseren 
Erfolge  versprechen,  zumal  da  hier  die  möglichen  Infectionswege 
weit  zahlreicher  und  versteckter  sind,  und  somit  die  anatomi- 
schen Verhältnisse  operativen  Eingriffen  gegentlber  oft  viel  un- 
günstiger liegen  als  bei  der  traumatischen  Meningitis.  Intra  vitam 
lassen  sich  die  von  den  Eitererregern  eingeschlagenen  Bahnen  oft 
gar  nicht  erkennen  und  selbst,  wenn  wir  dieselben  aufzufinden 
im  Stande  wären,  so  würden  wir  doch  bei  den  mannigfaltigen 
Formen  der  anatomischen  Ausbreitung  der  Meningitis  (sprung- 
weise) nicht  immer  für  eine  radicale  Entfernung  der  schon  in 
der  Schädelhöhle,  schon  innerhalb  der  weichen  Hirnhäute  befind- 
lichen Eiterroassen  sorgen  können. 

Feste  und  unser  Vorgehen  in  jedem  Falle  bestimmende 
Regeln  lassen  sich,  wie  wir  sehen,  gegenüber  der  otogenen 
Meningitis  nicht  aufstellen.  So  selbstverständlich  es  ist,  dass 
in  manchen  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen  ein  operativer 
Eingriff  nicht  aufgeschoben  werden  darf,  ebenso  sicher  steht  es 
auf  der  anderen  Seite  fest^  dass  es  für  gewisse  Fälle  lediglich 
dem  persönlichen  Empfinden  und  dem  Gewissen  des 
Arztes  überlassen  bleiben  muss,  ob  er  den  Operations  versuch 
noch  wagen  soll,  ode^  ob  er  es  vorziehen  will  auf  jeden  Ein- 
griff zu  verzichten.  Haben  doch  früher  die  Chirurgen  und  Ohren- 
ärzte nach  Feststellung  einer  eitrigen  Meningitis  nicht  ohne 
triftigen  Grund  in  ihrem  Vorgehen  Halt  gemacht,  sondern  in 
richtiger  Würdigung  der  durch  die  Erfahrung  hundertfältig  er- 
härteten Thatsache,  dass  der  chirurgische  Eingriff  in  derartigen 
Fällen  kaum  zu  helfen,  wohl  aber  hier  und  da  den  Eintritt  des 
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Todes  zu  besohleunigeu  vermag.  Bei  den,  wie  es  scheint,  in 
neuester  Zeit  wieder  häufigeren  Bestrebungen  zur  operativen 
Heilung  der  otogenen  Meningitis  sollte  man  doch  über  den  gewiss 
äusserst  seltenen  günstigen  Erfolgen  die  zahlreichen  ungünstigen 
Erfahrungen  nicht  vergessen  und  anstatt  mit  der  immerhin  recht 
problematischen  Möglichkeit  einer  Heilung  mit  der  viel  grösseren 
Wahrscheinlichkeit  einer  Verschlimmerung  in  erster  Linie  rechnen. 
Jedenfalls  sind  diese  Thatsachen  und  Erwägungen  geeignet,  in  der 
Praxis  zu  ganz  besonderer  Vorsicht  und  Zurückhaltung  zu  mahnen. 
Die  Zeit  liegt  noch  gar  nicht  so  weit  zurück,  wo  der  Arzt 
bei  schon  bestehender  otogener  Pyämie  sich  für  berechtigt  hielt, 
operative  Eingriffe  stricte  abzulehnen.  Was  damals  von  der 
Operation  abhielt,  das  bildet  gegenwärtig  eine  Aufforderung 
zur  Beschleunigung  derselben.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen, 
dass  mit  Fortschreiten  der  anatomischen  Einsicht  in  die 
Krankheitsprocesse,  mit  zunehmender  klinischer  Erfahrung  und 
Vervollkommnung  der  operativen  Technik  auch  die  otogene 
Meningitis  einer  Heilung  in  grösserem  Maassstabe  als  bisher 
fähig  ist;  solange  aber  nicht  auf  fester  anatomischer  und  klini- 
scher Basis  bestimmte  li^ormen  und  Indicationen  fllr  unser  Vor- 
gehen im  einzelnen  Falle  vorgezeichnet  sind,  müssen  opera- 
tive Eingriffe  bei  schon  bestehender  diffuser  Menin- 
gitis auch  heute  noch  im  allgemeinen  als  contraindi- 
cirt  bezeichnet  werden.  Von  diesem  Standpunkte  aus  ge- 
bietet nicht  allein  die  ärztliche  Klugheit,  sondern  auch  die  Rück- 
sichtnahme auf  das  Ansehen  der  Wissenschaft  und  der  ärztlichen 
Kunst,  in  ausgesprochenen  Fällen  der  Erkrankung  lieber  auf 
die  Operation  zu  verzichten  als  zu  riskiren,  dass  der  operative 
Eingriff  den  Exitus  beschleunigt  und  dadurch  selbst  in  Miss- 
credit  kommt. 

Krankengeschichten. 

1.AlfredSchr6der,8  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  23.  October  1 899, 
gestorben  am  9.  November  1899.  Jahrelang  poliklinisch  behandelt,  nie 
cerebrale  Erscheinungen.  Links:  Fistel  über  dem  Processus  breris,  aoR 
der  eine  Granulation  heraushängt.  Flastern  20  ,cm.  Ci  vom  Scheitel  nach 
links.  Fi84  normal.  26.  October Totalaufmeisselnng (Cholesteatom).  27.  October 
leichtes  Fieber,  Wundschmerz,  Schwindel  bei  Bewegungen  des  Kopfes.  Vom 
28.  October  ab  continuirliches  Fieber,  welches  mit  geringen  Remissionen  in 
der  Höhe  von  39^  bis  zum  Tode  bleibt,  nur  am  6.  November,  binnen  zwei 
Stunden  37,9 <^  — 40,0 <^.  29.  October  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen, 
Phantasieren,  Unruhe,  Druckempfindlichkeit  der  obersten  Haiswirbel. 
Athmung  2S,  unregelmässig.  30.  October.  Sensorium  klar.  31.  Oktober 
Schwindel  beim  Aufrichten,  dabei  Schmerzen  im  Genick.  6.  November 
Jueularisunterbindung,  Sinusoperation.  Puls  unregelmässig.  8.  November 
Delirien,   Pupillen  reagiren   träge.     Spasmen  im  rechten  Arm  und  Bein. 
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Zittern  in  beiden  unteren  Extremitäten,  Puls  kleiner.  L&sst  Urin  anter 
sich.  9.  November.  Puls  kleiner,  Athmung  unregelm&ssig  mit  langen 
Pausen.    Coma. 

Sectionsbefund :  Basis  des  Gehirns  von  dicken  eitrigen  Massen  bedeckt. 
In  allen  Ventrikeln  dOnne  eitrige  Flassigkeit.  Das  Innere  des  Labyrinths 
frei  von  Eiter.  Mikroskopisch:  Scala  tympani  mit  Bundzellen  fast  voll- 
ständig angefüllt,  die  zum  grössten  Theil  gelappte  Kerne  aufwiesen.  Die 
Membran  des  runden  Fensters  zeigte  auf  beiden  Seiten  einen  Belag  eben- 
Bolcher  Zellen  und  erwies  sich  auch  selbst  zellig  infiltrirt,  sodass  ihre  Fasern 
stellenveise  nicht  mehr  nachweisbar  waren. 

2.  Else  Wähle,  4  Monate  alt.  Vor  4  Wochen  Fieber  und  Hasten. 
Vor  10  Tagen  Schmerzen  im  rechten  Ohr,  seit  8  Tagen  Eiterung  und  An- 
schwellung hinter  dem  Ohr.  Facialislähmung  rechts,  Erbrechen,  Fieber, 
eigenthQmÜche  krampfhafte  Nickbewegungen  des  Kopfes.  Aufnahme  am 
Ib.  September  1893.  Temperatur  38,5.  Erbrechen.  Böthe  und  Druck- 
empfindlichkeit hinter  dem  rechten  Ohr.  20.  September  Aufmeisselung. 
beim  Zurackflchieben  des  Periostes  rutscht  das  Baspatorium  aus  und  per- 
forirt  den  weichen  Knochen.  Abends  Temperatur  38,5,  Puls  110.  Erbrechen. 
21.  September  Temperatur  38,4,  Puls  140.  Spasmen  in  der  linken  Gesichts- 
h&lfte.  Zuckende  Bewegungen  in  beiden  Armen.  Die  linke  Hand  ist  krampf- 
haft zur  Faust  geballt,  Pronations-  und  Supinationsbewegungen.  Der  rechte 
Unterann  wird  gebeugt  und  gestreckt.  Abwechselnd  geballte  Faust  und 
athetotische  Bewegungen  der  Finger.  Das  linke  Bein  macht  stampfende 
Bewegungen.  Die  Bulbi  stehen  nach  links  und  oben  verdreht  und  machen 
osciUatorische  Zuckungen.  22.  September  hohes  Fieber.  Wiederholtes  Auf- 
treten klonischer  Krämpfe,  die  auf  die  Unke  Körperhftlfte  beschr&nkt  sind. 
Während  der  Krämpfe  Verdrehung  der  Bulbi  nach  links.  Kein  Erbrechen. 
Augenhintergrund  normal.  23.  September  Exitus.  Meningitis  ging  aus  von 
der  Perforationsstelle  im  Knochen.  Dieser  Stelle  entsprechend  waren  die 
Dura  und  Pia  verletzt,  und  es  fand  sich  in  der  grauen  Substanz  des 
Schl&fenlappens  ein  flaches  Ulcus,  Pia  in  der  Umgebung  mit  Eiter  bedeckt. 

3.  Carl  H.,  16  Jahre  alt.  20.  M&rz  1896  Uecidiv  früherer  Eiterung 
im  rechten  Ohr.  3.  April  vorübergehende  Schmerzen  im  Ohr.  9.  Aprü 
bchmerzen  auf  dem  Warzenfortsatz,  die  nach  Eis  zurückgingen.  Am 
18.  April  Abendtemperatur  38,3.  Am  19.  und  20.  April  fieberfrei,  aber  zu- 
nehmende Schmerzen.  Totalaufmeisselung.  Am  2.  Tage  p.  op.  Temperatur 
37,9—88,5.  In  den  n&chsten  Tagen  entwickelten  sich  die  Symptome  der 
Meningitis.  25.  April  Lumbalpunction:  Es  entleerten  sich  circa 
40  qcm.  leicht  getrübter  Flüssigkeit  mit  wenigen  grauweissen 
Flocken,  zuerst  im  Strahl.  Erst  nach  längerem  Suchen  in 
frischen  und  gefärbten  Präparaten  wurden  in  letzteren  zwei 
Diplokokken  gefunden.  In  zwei  Culturen  auf  Agar-Strich 
und  Bouillon  fanden  sich  auf  ersteren  wenige  zarte  Strepto- 
kokken-Golonien,  in  letzteren  wuchs  der  Streptococcus 
ebenfalls  rein  und  zu  verschlungenen  Ketten  aus.  Nach  der 
Punction  keine  Aenderung,  nur  der  Puls  stieg  von  8u  auf  96  Schläge.  Das 
klinische  Bild  der  Meningitis  gestaltete  sich  noch  deutlicher.  Tod  im 
tiefsten  Coma  am  26.  April.  Sectionsbefund:  Eitrige  Basilarmeningitis, 
ausgebend  vom  Labyrinth,  welches  reichlich  stark  getrübte,  serös-eitrige 
Flüssigkeit  enthielt.    In  dieser  ebenfalls  Streptokokken. 

4.  Koch,  51  Jahre  alt.  Seit  8  Tagen  rechtsseitige  Otitis  media  acuta. 
In  der  Nacht  vom  9.  zum  10.  August  1868  wurde  der  Schmerz  im  Ohr  und  Kopf 
so  heftig,  dass  Patient  mit  dem  Kopf  gegen  die  Wand  rannte,  fortwährend 
ütöhnte  und  delirirte.  Trommelfell  bUuroth,  nicht  perforirt.  Warzenfort- 
satz druckempfindlich.  Bei  der  Paracentese  viel  Eiter  entleert.  Grosse 
Erleichterung.  Darauf  schlief  Patient  ein,  um  nicht  wieder  zu  erwachen. 
Abends  Pnpillen  weit,  von  träger  Reaction.  11.  August.  Patient  ist  an- 
dauernd in  Schweiss  gebadet,  Puls  130,  Respiration  48.  Pupillen  weit  und 
starr.  Trismus.  Nackenmuskeln  contrahirt.  Koth-  und  Urinverhaltung. 
Schlägt  mit  dem  linken  Arm  um  sich.    Tod  im  Coma  ohne  Oonvulaionen. 

sectionsbefund:  An  der  Convexität  schwacher  eitriger  Belag,  der  auf  der 
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rechten  Hemisphäre  deutUcher  ist  als  h'nks.  An  der  Basis  ist  der  Belag 
dicker.  Im  rechten  Seitenventrikel  trabe  serös -blutige  Flflssigkeit  Im 
Porus  acustiens  internus  freier  Eiter.  Wegleitung  wegen  nicht  yollst&ndiger 
Section  nicht  festgestellt. 

5.  Fra4i  G.,  32  Jahre  alt.  Mitte  Juni  1877  acute  Otitis  media  dextra. 
Schwindel,  schwankender  Gang,  Kopfschmerzen.  Seit  27.  Juni  wiederholtes 
Erbrechen,  letzteres  auf  die  Gravidit&t  bezogen.  Vom  7.  Jnli  ab  schlaflose 
Nächte.  Am  11.  Juli  aufgenommen:  Temperatur  37,8,  Puls  72,  Pupillen 
gleich,  aber  weit  und  ?on  tr&ger  Beaction.  Rechts  Hyperftmie  des  Trommel- 
fells. Uhr  15  cm,  Ci  vom  Scheitel  nach  dem  kranken  Ohr.  12.  Juli 
Temperatur  37,5  —  38,3  Paracentese.  13.  Juli  Temperatur  38,1.  14.  Juli 
38,1—37,8.  Besserung  der  Schmerzen.  15.  Juli  Temperatur  38,2 — 39,3, 
Erbrechen.  Zunehmende  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Schl&fe,  Stirn  und 
Hinterkopf,  sodass  sich  die  Patientin  mit  dem  Kopf  gegen  die  Wand  stiess. 
Puls  hart,  voll,  68,  später  aussetzend.  Sopor,  Trismus,  leichte  Delirien.  In 
der  Nacht  wieder  auf  kurze  Zeit  bei  klarem  Bewusstsein.  1 6.  Juli  Tempe- 
ratur 38,8—40,5,  Puls  120,  tiefes  Coma,  hartnäckige  Verstopfung.  17.  Juli 
Temperatur  40,3.  Puls  136,  schnarchende  Respiration.  Pupillen  sehr  eng. 
Tod  ohne  Gonvulsionen  und  ohne  Lähmungen.. 

Sectionsbefund :  Pia  zeigt  Infiltration  von  granlich -gelbem  Eiter  an 
dQr  Convexität  längs  der  j^ossen  Gefässe,  besonders  in  beiden  Fossae  sylvii. 
An  der  Basis  stärkste  Infiltration  an  den  Hirnschenkeln  und  in  der  Gegend 
der  Hypophysis,  aber  auch  an  der  Oberfläche  des  Kleinhirns.  In  den  etwas 
erweiterten  Seiten  Ventrikeln  trtibe  Flüssigkeit.  In  der  Umgebung  des  rechten 
Ganglion  Gasseri  puriforme  Flassigkeit.  Im  Por.  acust.  int  kein  Eiter.  In 
der  Paukenhöhle  kein  Exsudat.    Im  Labyrinth  serös-eitrige  Flassigkeit. 

6.  Friedrich  Sachse,  26  Jahre  alt.  Chronische  Eiterung.  Seit 
18.  September  1879  behandelt.  Rechts  Totaldefect  des  Trommelfells,  links 
Gehörgang  verlegt  durch  eine  von  der  hinteren  Gehörgangswand  ausgehende 
Geschwulst.  Ci  v.  Seh.  nach  links.  Linksseitige  Facialisparese.  18.  October 
Temperatur  37,9~-39,0.  Linksseitige  Kopfschmerzen,  Schvirindel.  19.  October 
Temperatur  38,3—37,8.  20.  October  38,1—40,5.  Am  Nachmittag  Schüttel- 
frost mit  folgendem  Schweiss.  Phantasieren,  heftiger  Bewegungsdrang. 
21.  October  Temperatur  39,2—39,8.  Zunahme  der  Facialislähmung.  Apathie. 
Klage  über  Kopfschmerzen,  „der  Kopf  sei  so  wüst  und  drohe  zu  platzen.'' 
Blande  Delirien.  Verschluckt  sich  beim  Trinken.  Versuch  der  Aufmeisse- 
lung  musste  aufgegeben  werden,  weil  die  vorhandenen  Meissel  wegen  der 
starken  Osteosklerose  sämmtlich  zerbrachen.  Unruhige  Nacht.  22.  October. 
Coma.    Athmung  verlangsamt  und  stertorös.    Tod  am  23.  October. 

Sectionsbefund:  An  der  Basis  Arachnoidea  in  der  Gegend  der  Fosaa 
sylvii  leicht  getrübt,  ebenso  zwischen  Chiasma  und  Pons.  Am  Pons  und 
der  MeduUa  oblongata  dicker  grünlicher  Eiter.  Facialis  und  Acusticus  in 
ihrem  ganzen  Verlauf  in  der  Schädelhöhle  eitrig  infiltrirt.  Atresie  des 
äusseren  Gehörgangs.  Pyramide  zum  grössten  Theil  durchsetzt  von  einem 
Tumor  von  gelblich- weisser  Farbe,  der  auf  dem  Durchschnitt  zwiebelartige 
Schichtung  zei^t. 

7.  Otto  N.,  26  Jahre  alt.  Im  Juli  1902  exsudativer  Katarrh.  Para- 
centese, später  Katheterismus.  Unmittelbar  nach  dem  letzten  Katheterisiren 
am  17.  August  will  Patient  das  Gefühl  gehabt  haben,  als  sei  plötzlich  etwas 
von  innen  her  in  die  rechte  Aup;enhöhle  gedrungen.  Dies  Geftlhl  soll  im 
Moment  wieder  verschwunden  sein,  dagegen  bestanden  von  jetzt  ab  leichte 
dlfiuse  Kopischmerzen.  Am  18.  August  plötzlich  heftige  Kopfschmerzen, 
Mattigkeit,  Fieber.  Am  19.  August  Aufnahme  in  die  Klinik.  Temperatur 
38,9 — 40,9,  Puls  128,  gespannt,  regelmässig,  träge  Pupillenreaction,  Apathie, 
Patient  ist  schwer  zu  fixiren,  giebt  aber  richtige  Ajitworten.  Nachmittag 
plötzlich  vollständige  Benommenheit,  rechte  Pupille  maximal  weit  und  starr. 
20.  August  Temperatur  38,1—39,5,  sinkt  kurz  vor  dem  Tode,  Puls  irregulär, 
unzählbar.  Profuse  bchweisssecretion.  Rechtsseitige  Facialislähmung,  links- 
seitige Abducenslähmung,  Silben  stolpern.  Greifbewegungen  mit  den  Bänden. 
Pupillen  maximal  weit,  reagiren  träge.  Augenhintergrund  normal.  Senso- 
rium  auf  kurze  Zeit  klar,  dann  wieder  lebhafte  Delirien.    Coma.    Respira- 
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tion  beschleanigt.  Lumbalpanction:  Liquor  leicht  milchig  ge- 
trabt, noch  durchscheinend,  aber  nicht  durchsichtig.  Im 
Sediment  kleine  Diplokokken,  die  nicht  in  Zellen  liegen.  Urin 
ciweissfrei.    Tod  im  Coma  am  20.  August. 

Sectionsbefund:  In  den  Furchen  des  linken  Stirn-  und  Schl&fen- 
lappens  finden  sich  entlang  den  Venen  gelbe  Streifen,  ttber  dem  Chiasma, 
der  BrQcke  und  den  mittleren  Partieen  des  Kleinhirns  gelbliche  Massen  In 
den  Ventrikeln  blutigget&rbte  Flassigkeit.  In  der  N&he  der  Pyramidenspitie 
findet  sich  eine  durch  ihre  rothe  Farbe  deutlich  von  der  Umgebung  sich 
abhebende  Stelle,  an  welcher  der  Knochen  rauh  und  weich  und  mit  Grana- 
lationen  durchsetzt  ist. 

8.  Karl  Miedlich,  43  Jahre  alt.  Chronische  Eiterung  rechts.  Seit 
dem  16.  Mai  1902  heftige  Kopfschmerzen.  Seit  18.  Mai  Morgens  bewusstlos. 
Aufgenommen  am  i  8.  Mal.  Coma,  starker  Bewegungsdrang,  Patient  schl&gt 
am  sich,  fixirt  nicht,  Ptosis  rechts  (angeblich  schon  seit  Jahren).  Pupillen 
mittel  weit,  gleich,  reagiren  tr&ge.  Im  Urin  eine  Spur  Ei  weiss.  Temperatur 
4ü,  Puls  7U — 90  regelmässig.  Im  Laufe  des  Abends  Zunahme  der  motorischen 
Unruhe.  Puls  kleiner  und  frequenter.  Cheyne  -  Stoke*sches  Athmen.  An- 
haltendes hohes  Fieber.  Tod  im  Coma  am  19.  Mai  frah.  Sectionsbefund: 
Fast  aber  die  ganze  Hirnoberfläche  verbreitet,  hauptsächlich  entlang  den 
Piagefässen  findet  sich  eine  gelbgränliche  sulzige  Masse,  und  zwar  rechts 
mehr  als  links.  In  den  subarachnoidealen  Räumen  dir  Basis  gelbe,  trUbe 
Flassigkeit  in  der  Gegend  des  Chiasma,  der  Brücke  und  der  Kleinhirn- 
hemisphären  Verhältnissmässig  frei  von  dem  Process  sind  die  Unterfläche 
der  Scirolappen  und  der  Temporallappen.    Milztumor.    Eiter  im  Labyrinth. 

9.  Emilie  Friedrich.  29  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  29.  Mai  1902. 
Chronische  Eiterung,  Cholesteatom  links.  Klage  über  Schmerzen  im  Ohr. 
Totalaufmeisselung  am  30.  Mai.  Wohlbefinden  bis  zum  10.  Juni.  Dann  Frost 
und  Kopfschmerzen,  Temperatur  37,5<^.  Am  11.  Juni  Temperatur  37,9  bis 
3^,2^  Heftige  Kopfschmerzen,  Schwindel.  12.  Juni  Temperatur  3S,5— 38,0^ 
Puls  104,  regelmässig,  kräftig,  Bespiration  24.  Liegt  mit  halbgeschlossenen 
Augen  im  Bett  und  stöhnt  ab  und  zu;  Kopfschmerzen  im  Hinterkopf.  Per- 
cnssionsempfindlichkeit  des  ganzen  Kopfes.  Druckempfindlichkeit  der  oberen 
Halswirbel.  Bewegungen  des  Kopfes,  besonders  Beugen  und  Strecken,  schmerz- 
haft. Keine  Contraction  der  Nackenmuskeln.  Pupillen  gleich,  mittel  weit,  re- 
agiren etwas  träge.  Keine  Augenmuskellähmung  nachweisbar,  trotzdem 
Doppeltsehen  beim  Blick  gerade  aus  und  nach  oben,  aber  nur  in  einer  Ent- 
fernung fiber  2  Meter.  Pupillengrenzen  scharf.  Sensorium  klar.  Ci  vom 
Hcheitel  bestimmt  nach  linke.  Flüstern  links  nicht  gehört,  Fis4  bei  starkem 
Nagelanschlag  Zunahme  der  Schmerzen,  motorische  Unruhe.  Patientin  ist 
Morgens  4  Uhr  noch  bei  Bewusstsein  und  giebt  theilweise  richtige  Antworten. 
Tod  4'/4  Uhr  Morgens  am  13.  Juni.  Sectionsbefund:  Die  Gegend  des  Chiasma, 
des  Pens  und  die  grössere  obere  Hälfte  des  Kleinhirns  von  eitrigen  Massen 
bedeckt  Nervus  acusticus  links  von  einem  gelbröthlichen  Walle  umgeben, 
im  Porus  acust.  intern.  Eiter.    Schnecke  mit  dickem  Eiter  angefallt. 

10.  B.  K.,  25  Jahre  alt  Eiternng  links  seit  dem  U.  September  t8S7. 
Am  10.  November  Erbrechen,  Schwindel,  Diplopie,  Taumeln  nach  links,  Fa- 
cialiaparese.  Versuch  der  Aufmeisselung,  Antrum  nicht  getrofifen.  Aufnahme 
am  19.  December  18S7.  Gang  breitbeinig,  schwankend.  Nacken  steif,  so  dass 
der  Kopf  nicht  nach  links  gedreht  werden  kann.  Patient  fühlt  sich  „dumm 
im  Kopfe*.  Fis4  links  unsicher.  Flüstern  nur  durch  Hörschlauch,  Ci  vom 
Scheitel  nach  links,  am  2o.  December  nach  rechts.  Parese  des  linken  Fa- 
cialis und  des  Rectus  sup.  sin.  Augenhintergrund  normal.  20.  December 
Aufmeisselung.  In  der  folgenden  Nacht  Unruhe,  Jactationen,  Delirien,  Muskel- 
zuckungen in  den  Beugemuskeln  der  Oberarme.  21.  December.  Nahrungs- 
verweigerung, ist  schwer  im  Bett  zu  halten.  Temperatur  40^,  Puls  sehr 
klein.  Jod  im  Urin.  22.  December.  Sensorium  freier,  Eiweiss  im  Urin. 
Nimmt  wieder  Nahrung.  23.  December.  Sensorium  frei.  Eiweiss  und  Jod 
im  Urin.  Temperatur  38,S^  24.  December.  Profuse  Diarrhöen,  lässt  Stuhl- 
nng  und  Urin  unter  sich.  Coma.  Temperatur  40  o.  25.  December  gegen  Abend 
£xitas.   SectiODsbefund:  Pia  der  Convexität  in  der  Gegend  beider  Schläfen- 
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läppen  im  Verlauf  der  Qef&sse  eitrip^  infiltrirt,  besonders  Hnks.  Pia  der  Basis 
in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  eitrig  infiltrirt  Die  Infiltration  pflanzt  sich 
fort  zwischen  Oberbohi  und  weiter  nach  dem  dritten  Ventrikel  zu.  In  der 
Tiefe  der  Operationswunde  liegt  die  Dura  frei,  dieselbe  nicht  eitrig  infiltrirt. 
Taberculose  des  Schläfenbeins,  Lungentnbercnloso. 

11.  Ida  Eichler,  17  Jahre  alt.  Chronische  Eiterung  links,  Krater 
ttber  dem  Proc.  brevis.  Seit  4  Wochen  Stechen  im  Ohr  und  Kopfschmerzen, 
Schwindel  beim  Bücken,  missf^estimmt  nnd  reizbar.  Flüstern  5  cm.  Ci  vom 
Scheitel  nach  links.  Fis4  links  erheblich  herab{i[esetzt.  Leichte  Dmckem- 
pfindlichkeit  Über  dem  Planum  mastoideum.  Klopfempfindlichkeit  an  der 
Schl&fe  und  über  der  Linea  temporalis.  IS.  M&rz  1807  Totalaufmeisselung, 
dabei  SteigbOgelentfemung.  23.  März.  Urin  eiweissfrei.  25.  März.  Leichter 
Schwindel  beim  Gehen,  Schmerzen  in  der  Gegend  des  hinteren  Scheitelbein- 
winkels. 27.  März  Puls  unregelmässig  und  frequent  (118).  28.  März 
Temperatur  38,2  ^  29.  März.  Temperatur  38,0  o.  Heftige  Kopfschmerzen, 
Erbrechen,  Verstopfung,  vermehrter  Schwindel,  Reflexe  gesteigert.  Puls 
regelmässig  60-64.  30.  März  fieberfrei,  kein  Erbrechen  mehr.  Befinden  auch 
sonst  gebessert.  31.  März.  Plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen  im  Kopf,  be- 
sonders Hinterkopf,  im  Rücken  und  im  Leib,  Erbrechen.  Sensorium  frei. 
Temperatur  39,5  —  37,5^,  Puls  unregelmässig,  74,  klein.  Später  Puls  ffanz 
unregelmässig,  auf  3—4  langsame  Schläge  folgen  ebensoviel  schnelle,  flat- 
ternde Contractionen.  Völlige  Apathie.  Sensibilität  überall  gleichmässig  ab- 
gestumpft.   Pupillen  eng,  rei^'ren  träge. 

Lumbalpunction:  Liquor  läuft  im  Strahl  ab,  stark  getrübt, 
enthält  sehr  viel  Leukocyten.  Im  Ausstrich  spärliche  Diplo- 
kokken. Auf  den  Culturen  gediehen  Streptokokken.  Nachdem 
Puls  voller  und  regelmässiger.  Mehrfach  Erbrechen.  1.  April.  Temperatur 
38,5  —  38,30,  Nackenstarre.  2.  April.  Temperatur  37,0 -3b,3«.  Kopf-  und 
Rückenschmerzen.  Spontane  Angabe  über  Doppeltsehen.  2.  April.  Tempe- 
ratur 37,5— 39,0 0.  Herpes  labialis.  Augenhintergrund  normal.  Das  rechte 
Auge  steht  mehr  nach  innen,  folgt  jedoch  nach  aussen  bis  zur  physiolo- 
gischen Grenze.  4.  April  fieberfrei.  Respiration  8—12,  die  Apnoe  dauert  bis 
zu  10  Secunden  an,  die  Athmungstiefe  wechselt  in  unregelmässiger  Weise. 
Leicht  soporöser  Zustand,  unterbrochen  von  Schmerzexacerbationen.  Bauch- 
muskeln contrahirt,  Beine  an  den  Leib  gezogen.  Die  Schmerzen  strahlen 
in  die  unteren  Extremitäten  aus.  Zähneknirschen.  Zuckungen  in  beiden 
Händen  und  im  Facialisgebiet.  5.  April.  Temperatur  36,7 — 38,8  S  Puls  56 
bis  66,  Zunahme  der  Schmerzen.  6.  April.  Temperatur  37,5  — 38,3  o.  Puls 
frequenter.  Trübung  des  Sensoriums.  Erregungszustände.  7.  April.  Patientin 
stöhnt  viel.  Puls  unregelmässiger.  8.  April.  Lässt  Urin  unter  sich.  Coma. 
Temperatur  37,7— 39,5  o.  Tod  am  9.  April  früh.  Sectionsbefund :  An  der 
Basis  ist  die  Pia  des  vorderen  Randes  beider  Schläfen  läppen  sowie  der 
Gegend  hinter  dem  Chiasma,  von  da  an  zu  beiden  Seiten  der  Brücke  bis  zum 
Kleinhirn  eitrig  infiltrirt.  Im  Eiter  Streptokokken.  In  der  Schnecke  getrübte 
Flüssigkeit,  in  den  Bogengängen  ein  sanguinolenter,  etwas  hellerer  flüssiger 
Inhalt.  Darin  finden  sich  Streptokokken.  Das  ovale  Fenster  ist  offen  und 
von  zähem  Eiter  ausgefüllt. 

12.  Friedrich  Empting,  30  Jahre  alt.  Acute  Eiterung  rechts  seit 
0  Wochen.  Nach  Durchbruch  des  Trommelfells  Besserung.  Vor  14  Tagen 
nach  Erkältung  wieder  heftige  Schmerzen  im  Ohr.  Seit  8  Tagen  Schwindel 
und  permanente  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  Stirn,  Appetitlosigkeit  nnd 
Fieber.  Bei  der  ersten  Untersuchung  am  8.  September  1888  Trommelfell  stark 
geröthet,  vorgewölbt,  Durchbruch  auf  der  Höhe  der  Vorwölbung,  Warzen- 
fortsatz massig  druckempfindlich,  ohne  Oedem.  Paracentese.  Keine  Besserung. 
Am  10.  September  Aufnahme.  Unterwegs  Erbrechen  und  Delirien.  Obere 
Gehörgangswand  gesenkt.  Sofortige  Anfmeisselung.  Beim  Erwachen  ans  der 
Narlcose  grosse  Erregtheit.  Die  Kopfschmerzen  blieben  constant.  Abends 
Temperatur  39,0,  Erbrechen  und  Delirien.  Tod  am  20.  September.  Sections- 
befund: Pia  der  Basis  zeigt  nach  dem  Kleinhirn  und  der  Medulla  zu  reich- 
liche Auflagerungen  von  grünlichem,  rahmigem  Eiter.  Diese  greifen  auf  die 
hintere  Oberfläche  des  Kleinhirns  über  und  setzen  sich  in  den  Wirbelcanal 
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fort.  In  der  linken  Fossa  SylTÜ  neben  den  Gefässen  der  Pia  in  f^eringer 
Ausdehnung  eitrige  Auflagerungen.  In  den  Ventrikeln  reichliche  mit  Flocken 
untermischte  Flfissigkeit.  Der  Inhalt  des  4,  Ventrikels  bat  mehr  eitrigen 
Charakter.  Ependym  zeigt  weisse  Auflagerungen  und  H&morrbagien.  Dura- 
aberzug  des  Schläfenbeins  unverändert.  An  der  hinteren  Fläche  der  Pyra- 
mide unmittelbar  über  dem  oberen  Rande  des  Sulcus  transversus  eine  erbsen- 
grosse,  runde  Oeffnung  im  Knochen  mit  zugeschärften  Rändern,  in  welcher 
gelber  £iter  sichtbar  ist.  In  der  Paukenhöhle  röthlicher  Schleimeiter.  Im 
Labyrinth  klare,  seröse  Flüssigkeit.  An  den  Nervenstämmen  im  Porus  acu- 
sticus  internus  kein  Eiter.  Milz  vergrössert. 

13.  Rudolf  Steinborn,  27  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  3.  Juni,  ge- 
storben am  27.  Juli  1S93.  Rechtsseitige  chronische  Eiterung.  Seit  3  Monaten 
Kopfschmerzen  hinter  und  über  dem  Ohr.  Nicht  sehr  deutlich  ausgesprochener 
Percussionsschmerz  über  dem  Scheitellappen.  Trommelfell  roth,  hinten  oben 
forgewOlbt,  auf  der  Höbe  Eitertropfen.  Dilatation  der  Oeffnung,  Aetzung 
der  nachwachsenden  Granulationen,  Durchspülungeu  per  tubam.  Andauernd 
Kopfschmerzen  hinter  und  über  dem  rechten  Ohr  bis  zum  Scheitel  aus- 
strahlend. 7.  Juli  Totalaufmelsselung.  Nach  der  Operation  liessen  die  Kopf- 
schmerzen für  ein  paar  Tage  nach,  dann  aber  erneute  Schmerzen  auf  der 
ganzen  rechten  Seite.  19.  Juli  Abend temperatur  38,1.  20.  Juli  desgleichen. 
21.  Juli  Abend  temperatur  ;4S,7.  22.  Juli.  Plötzlich  unstillbares  Erbrechen, 
Schwindel,  Kopfschmerzen  über  den  ganzen  Vorderkopf  verbreitet  Abend- 
temperatur 37,9.  23.  Juli.  Schlaflose  Nacht.  Schwindel,  Kopfschmerzen,  Er- 
brechen unverändert.  Puls  unregelmässig  in  Stärke  und  Frequenz.  Abend- 
temperatur 39,0.  24.-25.  Juli.  Status  idem.  Fieber  bis  39,2.  26.  Juli.  Nacken- 
icbmerzen. Nackenstarre.  Puls  gespannt,  voll,  aussetzend.  Motorische  Unruhe. 
Flockenlesen.  Zuckungen  im  linken  Facialis.   Benommenheit.  Beiderseits  be- 

¥'nnende  Neuritis  optica  und  Neuroretinitis,  besonders  rechts.  27.  Juli, 
iefe  Benommenheit,  Jactation,  Flockenlesen.  Pat.  lässt  unter  sich.  Sonst 
keine  Lähmungen.  Reflexe  stark  herabgesetzt.  Tod  im  tiefen  Goma.  Sections- 
befund;  Ueber  den  rechten  Stirnwindungen  sowie  in  der  Nähe  der  linken 
Centralwindnng  befindet  sich  ein  trockenes,  gelbgrünlich  eitriges  Exsudat. 
DsMelbe  findet  sich  auch  an  einzelnen  Stellen  im  Verlauf  der  grossen  Längs- 
spalten vor.  Pia  der  Basis  hauptsächlich  um  das  Chiasma  herum,  ebenso 
Ober  die  Kleinhirnschenkel  und  den  Pons  hinweg  bis  auf  den  Oberwurm 
übergreifend  eitrig  infiltrit.  Rechte  Carotis  interna  bis  in  den  knöchernen 
Canal  hinein  in  eitrige  Massen  eingehüllt.  Infiltration  längs  der  Gefässe  bis 
in  die  Fossa  Silva.  Seitenventrikel  erweitert,  enthalten  trübes  Serum.  Hypo- 
pbysis  cerebri  in  eitrigen  Brei  umgewandelt. 

14.  Emil  Külz,  16  Jahre  alt.  Behandelt  seit  7.  October.  Gestorben  am 
12.  November  1881.  Seit  7  Jahren  rechtsseitige  Ohreiterung.  In  den  letzten 
14  Tagen  wiederholte  Schmerzanfälle,  namentlich  zunehmende  schmerzhafte 
Anschwellung  hinter  dem  rechten  Ohr.  Hintere  Gehörgangswand  geröthet 
nnd  geschwollen.  In  der  Tiefe  stinkende  Eiterung.  Trommelfell  fehlt.  Hinter 
dem  Ohr  ein  hühnereigrosser  Abscess.  Links  stinkende  Eiterung,  Krater 
hinten  oben.  Die  Uhr  wird  am  rechten  Ohr  nicht  gehört,  durch  die  Kopf- 
knochen nur  schwach,  Flüstersprache  auf  einige  Zoll  Starke  Kopfschmerzen, 
besonders  in  der  Stirn  und  in  der  ganzen  rechten  Kopfhälfte.  19.  October. 
Spaltung  des  Abscesses  und  Eröffnung  des  Antrum,  in  welchem  sich  käsige 
Massen  nnd  Granulationsgewebe  fanden.  Nach  der  Operation  fieber-  und 
schmerzfrei.  In  der  Nacht  vom  29.  zum  30.  October  nach  vorausgegangener 
Aetzung  mit  Lapis  mehrmaliges  Erbrechen;  Schwindel  und  Unsicherheit  beim 
Gehen.  Nach  2  Tagen  heftige  diffuse  Kopfschmerzen  und  Fieber  bis  40  <^. 
Grosse  Schwäche,  Verstopfung,  fortwährendes  Erbrechen.  Die  Kopfschmerzen 
strahlen  nach  der  Wirbelsäule  aus,  Kopf  stark  nach  hinten  gezogen,  Nacken- 
mnscttlatur  stark  contrahirt.  Continuirliches  hohes  Fieber.  Leib  eingesunken. 
Puls  voll,  unregelmässig.  Kreuzschmerzen.  Hochgradige  Schwerhörigkeit. 
S.  November,  ^ackenstarre  geringer,  Kopf-,  Rücken-  und  Kreuzschmerzen 
von  derselben  Intensität.  Sensorium  bis  zuletzt  vollständig  frei.  Temperatur 
andauernd  um  40^.  Am  12.  November  plötzlich  unter  Convulsionen  und 
Inspirationskrämpfen  Exitus.    Sectionsbefund :  Pia  über  der  ganzen  Con- 
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vextt&t  hyperämiBch,  am  linken  Schl&fenlappen  mit  kleinen  circumscripten 
eitrigen  Irübungen  versehen.  An  der  Basis  grüngelbes  eitriges  Exsudat, 
das  sich  durch  den  ganzen  Backenmarkscan al  verfolgen  l&sst.  In  der 
Gegend  der  oberen  Sacralwirbel  ein  grosser  Zellgewebsabscess.  Ventrikel 
ohne  Flüssigkeit.  Die  Nervenstämme  im  Perus  acusticus  internus  eitrig  in- 
filtrirt,  Neurilem  injicirt  und  grünlich  verfärbt.  Im  Labyrinth  Überali  In- 
jection.  In  der  Schnecke  graugrüner  Eiter.  Facialiscanal  grünlich  verfärbt, 
keine  Lücke  in  dem  knöchernen  Ganal. 

15.  Bertha  Tamm,  15  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  5.  Februar  1901. 
Gestorben  am  7.  Februar  1901.  Seit  26.  Januar  1901  acute  Eiterung 
rechts.  Paracentese,  Eiter  entleert.  Patientin  blieb  mehrere  Tage  aus  der 
Behandlung  we^.  Seit  einigen  Tagen  Appetitlosigkeit,  schlechter  Schlaf, 
Kopfschmerzen  in  der  Stirn.  Seit  3.  Februar  wiederholtes  Erbrechen.  Seit 
4.  Februar  Fieber  und  Frost.  Bei  der  Aufnahme  sehr  bleich  und  coUabirt. 
Schmerzen  im  rechten  Ohr,  im  Kopf  und  im  Rücken,  grosse  motorische 
Unruhe.  Erbricht  während  der  Untersuchung.  Sensibilität  und  Reflexe 
normal.  Patientin  ist  unklar,  lässt  Urin  unter  sich.  Pupillen  normal.  Augen- 
hintergrund: Venen  beiderseits  ektatisch,  rechts  nasale  Grenze  der  Papille 
verwaschen,  nasale  Papillenhälfte  hyperämisch.  Trommelfell  abgeflacht, 
leicht  geröthet,  hinten  unten  pulsirender  Reflex.  Temperatur  39,2,  Puls  120, 
sehr  klein.  6.  Februar.  Andauernde  Klage  über  heftige  Kopf-  und  Rücken- 
schmerzen.  Erbrechen.  Sopor,  hie  und  da  unterbrochen  durch  Aufscbreieu 
und  Greifen  nach  dem  Kopfe.  Hallucinationen.  Hautsensibilität  an  den 
unteren  Extremitäten  fast  ganz  aufgehoben.  Reflexe  normal  Lumbal- 
punction:  Liquor  unter  massig  hohem  Druck,  deutlich  ge- 
trübt, Leukocyten  stark  vermehrt.  Zahlreiche  in  Ketten  an- 
geordnete Diplokokken.  Continuirlicbes  Fieber  bis  zum  Tode  zwischen 
39,1  und  41.  7.  Februar.  Patientin  delirirt,  antwortet  nur  auf  sehr  lautes 
Anrufen  und  klagt  über  Schmerzen  im  Kopf  und  im  Rücken.  Ptosis  links. 
Gehäuftes  Erbrechen.  Lautes  Stöhnen.  Bei  der  Lumbalpunction  Blutung, 
kein  Liquor.  Mittags  Cheyne-Stqkes*sches  Athmen.  Spasmen  in  der  Musku- 
latur der  linken  unteren  Extremität.  Sectionsbefund :  Arachnoidealräume 
der  Convexität  in  den  vorderen  Partieen  beiderseits  mit  gelbgrünem  EUter 
gefüllt.  Dura  über  dem  Clivus  missfarben.  Pia  der  Basis  mit  gelbgrünem, 
dickem  Eiter  bedeckt,  besonders  reichlich  in  der  Gegend  des  Ghiasma  und 
der  rechten  Impressio  trigemini.  Im  4.  Ventrikel  trübe  Flüssigkeit.  Dura 
Spinalis  stark  injicirt.  Pia  mit  grau-grünem  sulzigem  Eiter  bedeckt.  In 
der  Schnecke  Eiter. 

16.  Am  alle  Pink,  22  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  7.  Decembcr 
1877,  gestorben  am  2.  Januar  1878.  Vor  8  Jahreu  rechtsseitige  Ohr- 
eiterung mit  Mastoiditis  und  Durchbruch  hinter  dem  Ohr.  Damals 
Auslöfielung  der  cariösen  Höhle  und  Entfernung  eines  Polypen  ans 
dem  Ohr.  Die  Eiterung  hat  nie  ganz  aufgehört.  Vom  20.  October  ab 
1 4  Tage  lang  rechtsseiti<re  Kopf-  und  Gesichtsschmerzen  mit  Fieber.  Nach 
Aufbruch  der  Narbe  Nachlass  der  Schmerzen.  Exacerbation  derselben  beim 
Cessiren  des  Eiterabflusses.  Im  Gehörgang  ein  obturirender  Polyp.  Die 
an  das  rechte  Ohr  angedrückte  Uhr  wird  nicht  grehört.  Stimmgabeltöne  vom 
Scheitel  nach  rechts  verstärkt.  Sofortige  Entfernung  des  Polypen.  Am 
11.  December  1877  Aufmeisselung  und  Entleerung  von  käsigem  Eiter  aus 
dem  Warzenfortsatz.  Täglich  mehrmals  Durchspülung.  Am  Id.  Decembcr 
Herpes  labialis,  höheres  Fieber,  Schmerzen  in  den  Gliedern,  Kopfschmerzen 
im  Scheitel  und  von  da  in  den  Nacken  hinabziehend,  Erbrechen.  16.  December 
wiederholtes  P>brechen.  17.  December  Besserung,  Nachlass  des  Fiebers. 
18.  December  Erbrechen,  höheres  Fieber.  19.  December  Frösteln,  Obstipa- 
tion. 20.  bis  22.  December  Besserung.  23.  December  Klage  über  ein- 
genommenen Kopf,  Hyperästhesie  in  beiden  unteren  Extremitäten.  Retentio 
urinae.  24.  und  25.  December  zunehmende  Schwäche,  höheres  Fieber. 
Kreuzschmerzen.  Parese  des  linken  Armes.  Psychisch  frei.  19.  December 
fieberfrei.  30.  December  Parese  des  linken  Armes  und  Hyperästhesie  in 
den  Beinen  verschwunden.  1.  Januar  fieberfrei.  Retentio  urinae.  2.  Januar 
grosse  Unruhe,  starke  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  Stirn.    Erbrechen. 
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Lähmung  des  linken  Armes.  Par&sthesien  im  rechten  Bein.  Papillen  weit, 
träge  Reaction.  Lallende,  unverst&ndliche  Sprache.  Zangen-  and  Schland- 
läbmang.  Parese  aach  des  rechten  Armes.  Leise  Delirien.  Geringe  Nacken- 
starre.  Zeitweises  Zucken  mit  beiden  Armen.  Sectionsbefund :  Auf  beiden 
Hemisphären  eitrige  Infiltrate,  ebenso  an  der  ganzen  Basis,  besonders  aber 
in  der  hinteren  Schädelgrube.  In  den  Seiten  Ventrikeln  vermehrte  rein  seröse 
Flüssigkeit,  im  4.  Ventrikel  flockige,  trObe  Flüssigkeit.  Dura  über  dem 
Felsenbein  unverändert  An  den  Nervenst&mmen  im  Perus  acusticns  in- 
ternus kein  £iter.  Labyrinthnekrose.  Auf  welchem  Wege  die  Fortleitung 
der  £iterung  von  der  Labyrinthnekrose  in  die  Subarachnoidealräume  vor 
sich  gegangen  war,  konnte  nicht  festgestellt  werden,  jedenfalls  nicht  entlang 
den  Nervenst&mmen  im  Perus  internus  und  nicht  durch  purulente  Entzündung 
der  Dura  mater  vermittelt. 

17.  Gottlob  Hinneburg,  53  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  15.  Juni  1900. 
Gestorben  am  29.  Juni  1900.  Vor  8  Tagen  acute  Eiterung  links.  Schwindel. 
Letzterer  blieb  auch,  nachdem  Schmerzen  und  Ausfluss  nachgelassen  hatten. 
Trommelfell  abgeflacht,  leicht  injicirt.  Flüstern  V*  m.  Gi  v.  Scb.  nicht 
lateralisirt.  Ci  und  Fis4  links  etwas  herabgesetzt.  Bei  Katheter  Rasseln. 
Die  3  n&chsten  Tage  Wohlbefinden,  das  Exsudat  resorbirt  sich.  Am  19.  und 
2u.  Juni  Angina,  leichte  Temperatursteigerung.  Wegen  heftiger  Schmerzen 
im  linken  Ohr  Paracentese,  ohne  dass  Exsudat  entleert  wird.  21.  Juni 
schmerz-  und  fieberfrei.  22.  Juni  Temperatur  38,9—39,2.  Heftige  Schmerzen 
im  linken  Ohr,  die  nach  dem  Kopf  ausstrahlen.  Erbrechen.  23.  Juni.  Tem- 
peratur 37,4 — 38,3.  Grosse  Unruhe,  Sprachstörung :  Die  Aussprache  der  Gonso- 
nanten  ist  erschwert,  Patient  erkennt  vorgehaltene  Gegenstände,  weiss  dieselben 
aber  nicht  richtig  zu  benennen.  Lumbalpunction:  Liquor  unter 
ziemlich  hohem  Druck  stehend,  nicht  deutlich  getrübt,  von 
hellgelber  Farbe,  enth&lt  viel  Lcukocyten,  keine  Bakterien. 
Pupillen  sehr  eng.  24.  Juni.  Schmerzen  im  Ohr.  Augenhintergrund  normal. 
Antwortet  auffallend  langsam,  aber  richtig.  Fieberfrei.  25.  Juni.  Stiert 
theilnahmslos  vor  sich  hin.  Schmerzen  im  linken  Ohr.  Dasselbe  trocken, 
Papillen  über  mittelweit,  reagiren  träge.  Frost  mit  folgendem  Schweissaas- 
bruch.  Abends  Temperatur  39,9*  Pat.  schluckt  nicht  mehr.  26.  und  27.  Juni 
continnirliches  Fieber  um  39  ®.  Lässt  Koth  und  Urin  unter  sich.  Sensibilit&t 
der  Haut  fast  ganz  aufgehoben.  Spasmen  in  der  Musculatur  des  linken 
Armes  und  im  linken  Facialisgebiet.  Pupillen  maximal  weit,  besonders  die 
rechte,  tr&ge  Reaction.  Goma.  Lumbalpunction  ergiebt  grünlich 
gelbe,  leicht  getrübte  Spinalflüssigkeit,  welche  Diplokokken 
und  viel  Leukocyten  enth&lt.  27.  Juni.  Puls  klein  und  frequent. 
Athmung  mühsam.  Zwangsstellung  beider  Augen  nach  rechts  und  oben. 
Rechte  Pupille  weiter  als  die  linke.  Rechte  Hand  stark  ödematös,  an  der 
Beuge-  und  Streckseite  sowie  zwischen  den  Fingern  zahlreiche  mit  hellem 
Serum  gefüllte  Blasen.  28.  Juni*  Temperatur  37,7—39,2.  Pupillen  gleich, 
über  mittelweit,  reagiren  tr&ge.  Pat.  reagirt  auf  Anrufen,  spricht  aber  nicht 
Verlangt  durch  Zeichen  zu  trinken,  aber  das  Schlucken  ist  unmöglich. 
2^.  Juni.  Temperatur  39,4,  Puls  sehr  klein,  zunehmendes  Goma.  Sections- 
befund :  Weiche  Häute  der  Gonvexit&t  leicht  getrübt,  sehr  hyper&misch,  Pia 
der  Basis  im  Bereich  der  Kleinhirnunterfl&che,  der  Medulla  oblongata,  des 
Pons  bis  zum  Ghiasma  nervi  optici  mit  dickflüssigem  gelben  Eiter  reichlich 
darchsetzt,  sodass  die  Gef&sse  völlig  darin  eingebettet  liegen.  Die  übrigen 
Theile  der  basalen  Pia  stark  hyper&misch.  Aas  dem  Spinalcanal  quillt  dünn- 
flüssiger, mit  Fibrinflocken  vermischter  Eiter,  weiche  H&ute  der  Medulla 
spinuis  stark  eitrig  infiltrirt.  Seitenventrikel,  besonders  das  Unterhorn  des 
linken  Seiten  Ventrikels,  erweitert,  mit  Eiter  gefüllt,  ebenso  der  vierte  Ven- 
trikel. Plexus  eitrig  infiltrirt.  An  beiden  Schl&fenbeinen  im  Tegmen  tympani 
symmetrisch  gelegene,  ungef&hr  stecknadelkopfgro&se ,  runde  Defccte  im 
Knochen.  Links  zeigt  die  Unterfl&che  des  Schläfenlappens  an  ihren  Meningen 
einen  kleinen  Granulationsknopf,  der  der  Dehiscenz  entspricht  und  dem 
Knochen  leicht  adhärent  ist.    Labyrinth  frei. 

18.  Karl  Schmidt,  20  Jahre  alt.  Ghronische  Eiterung  rechts.  Seit 
S  Tagen  dsuernd  starke  Ohr-  und  rechtsseitige  Kopfschmerzen.   Im  Dunkeln 
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Schwindel  bis  zam  HinfaUen.  In  den  letzten  2  Tagen  wiederholtes  Erbrechen. 
Beweglichkeit  des  Nackens  behindert.  Aufgenommen  am  15.  September  1893. 
Rechtsseitiger  Kopfschmerz  in  Schl&fen-  und  Stirngegend,  die  bei  Percussion 
zunehmen.  Beim  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  Taumeln  nach  rechts. 
Fieberfrei,  Puls  50.  Das  Beugen  des  Kopfes  eingeschränkt,  doch  keine  deut- 
liche Nackenstarre.  Totaldefect  des  Trommelfells,  Cholesteatom.  Rechts 
laute  Sprache  unsicher,  Ci  vom  Scheitel  nach  links,  Fi84  rechts  bedeutend 
herabgesetzt.  16.  September.  Fieberfrei,  Zunahme  der  Nackensteifigkeit 
17.  September.  Temperatur  38,3—37,6,  Puls  52—54.  18.  September.  Total- 
aufmeisselung.  Gegen  Abend  wiederholt  lautes  Aufschreien,  vollständige 
Nackenstarre.  Temperatur  36.8.  Puls  50.  19.  September.  Temperatur  37,4 
bis  38,4,  Puls  56.  Grosse  motorische  Unruhe,  zeitweise  benommen.  Uebel- 
keit.  20.  Sejptember.  Temperatur  37,1—38,0  —  38,5,  Puls  50 — 58.  Sensorium 
klar,  keine  Nackenstarre  mehr.  Heftige  Kopfschmerzen,  Percussionsempfind- 
lichkeit  an  der  rechten  Stirnschl&fengegend.  Papilla  ner?i  optici  rechts 
scharf  begrenzt,  Venen  erweitert  und  geschlängelt.  21.  September.  Tem- 
peratur 37,3—37,5.  Puls  64—48.  Kopf  frei  beweglich,  nur  das  Beugen  noch 
etwas  behindert  Kopfschmerzen.  Obstipation.  22.  September.  Temperatur 
37,4-38.8,  Puls  66-52.  Bulimie.  Schmerzfrei.  23.  September.  Temperatur 
37,6-37,5,  Puls  52—48.  Kopfschmerzen.  24.  September  bis  1.  October.  Tem- 
peratur 36,5—37,4,  Puls  43—66.  Zuweilen  geringe  Kopfschmerzen  auf  der 
rechten  Seite.  Percussionsschmerz  besteht  weiter.  Andauernd  klar.  3.  Oc- 
tober. Trepanation  auf  den  Schläfenlappen.  Kein  Abscess  gefunden.  4.  Oc- 
tober. In  der  Nacht  Zunahme  der  Kopfschmerzen.  Beweglichkeit  des  Kopfes 
wieder  eingeschränkt  Temperatur  3(5,6—38,6  -  40,2,  Puls  66—90,  leicht  un- 
regelmässig. Hautsensibilität  des  linken  Armes  aufgehoben.  5.  October. 
lemperatur  aber  39,0,  Puls  76—92.  Pat  ist  benommen,  reagirt  nur  selten 
auf  Fragen,  stöhnt  viel.  Spasmen  in  der  linken  Gesichtshälfte.  6.  October. 
Pat.  ist  dauernd  benommen,  lässt  Urin  unter  sich.  Kein  Erbrechen.  Nacken- 
starre  nicht  ausgesprochen.  Temperatur  39,2—40,  Puls  140—96,  ganz  un- 
regelmässig. Respiration  4S,  Cheyne-Stockes*sches  Athmen.  Todam7.  Oc-' 
tober,  ohne  Krämpfe.  Sectionsbefund :  Die  Maschen  der  Pia  über  dem 
rechten  Scheitel-  und  Schläfenlappen  eitrig  infiltrirt  Pia  des  rechten  Occi- 
pitallappens  und  der  linken  Hemisphäre  nur  wenig  injicirt.  Pia  der  Basis 
im  Bereich  des  rechten  Schläfenlappens,  vor  Allem  aber  unter  dem  Pens, 
um  die  Hypophyse  und  das  Cbiasma  herum  mit  freiem  Eiter  bedeckt.  Im 
Perus  acusticus  internus  freier  Eiter,  in  der  Schnecke  krümeliger,  stark 
pigmentirter  Eiter. 

19.  Robert  Deutschmann,  47  Jahre  alt  Vor  14  Tagen  mit  In- 
üuenzasymptomen  erkrankt  Seit  8  Tagen  Schmerzen  im  linken  Ohr,  zeit- 
weise Eiterung.  Seit  4  Tagen  Kopfschmerzen  und  mehrmaliges  Erbrechen. 
Temperatur  nach  Angabe  des  behandelnden  Arztes  meist  erhöht.  Aufnahme 
am  10.  October  1898.  Sensorium  frei.  Mattigkeit.  Schmerzen  im  linken  Ohr 
und  in  der  linken  Kopfbälfte.  Temperatur  37,9 ^  Puls  100,  regelmässig. 
Trommelfell  geröthet.  bpitze  druckempfindlich.  Flüstern  einige  Centimeter. 
Ci  vom  Scheitel  nach  links.  Paracentese,  danach  Schmerzen  verschwunden. 
11.  October.  Schmerzen  im  Ohr  und  im  ganzen  Kopf,  Temperatur  38^.  In 
der  Nacht  vom  1 1.  zum  1 2.  October  Jactation.  Patient  springt  aus  dem  Bett 
Ausgesprochener  Schüttelfrost  12.  October.  Rudimentärer  Schüttelfrost 
Schmerzen  in  der  Kreuzgegend.  BeschleuniRte  Athmung,  52,  keuchend.  Tem- 
peratur 39,2—36,7—38,4—37,8,  Puls  152.  Somnolenz,  Antworten  nur  selten, 
aber  correct.  Bewegung  der  Bulbi  nach  links  und  bis  zur  Mittelinie  mög- 
lich. Rechte  Pupille  weiter  als  die  linke.  Motorische  Parese  und  Hypästhesie 
der  linken  Seite.  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  Streckstellung, 
die  anderen  Finger  gebeugt  Starker  Schweiss.  Herpes  labialis.  13.  October 
Coma.  Stertoröse  Athmung.  Temperatur  36,1  ^  Puls  180.  Lässt  unter  sich. 
Sectionsbefund:  Der  eitrige  Belag  besonders  stark  ausgesprochen  am  moto- 
rischen Rindengebiete  der  rechten  Convexität.  Congenitaie  Dehiscenz  an  der 
oberen  Fläche  des  Schläfenbeins,  eine  Verbindung  zwischen  Pauke  und 
Schädelhöhle  darstellend.  Labyrinth  und  dessen  nach  der  Schädelhöhle  füh- 
rende Canäle  normal. 
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20.  Friedrich  Bosse,  32  Jahre  alt  Chronische  Eiterung  links.  Vor 
3  Wochen  Schwindel  und  Frösteln ,  einmal  Erbrechen  Morgens  nOchtem. 
Hat  ab  und  zu  etwas  Kopfschmerzen  gehabt.  Aufnahme  am  26.  Juni  1901. 
Objectiv  kein  Schwindel,  keine  cerebralen  Symptome.  Keine  entzAndlichen 
Erscheinungen  in  der  Umgebung  des  Ohres.  FlQstem  handbreit,  Ci  vom 
Scheitel  nicht  lateralisirt ,  Fis.«  bei  starkem  Fingeranschlag.  Kein  Fieber, 
Puls  70.  27.  Juni.  Fieber-  und  schmerzfrei.  28.  Juni.  Kopfschmerzen  in  der 
Stirn  und  im  Hinterkopf  an  Intensität  allmählich  zunehmend,  Patient  beisst 
vor  Schmerz  in  die  Bettdecke.  29.  Juni.  Temperatur  38,5-  37,2 ^  Puls  72, 
stark  gespannt,  unregelmässig.  Coma.  Zeitweise  grosse  Unruhe,  Bewegungs- 
drang.  Pupillen  eng,  reagiren,  später  starr,  different,  linke  maximal  weit. 
Deviation  conjug^e  nach  links  oben,  sonst  keine  Lähmung.  Reflexe  und  Sen- 
sibilität normal.  Lumbalpunction:  Liquor  unter  hohem  Druck, 
deutlich  getrabt,  enthält  vermehrte  Leukocyten  und  einzelne 
Diplokokken.  Im  Urin  Zucker,  kein  Eiweiss.  Cheyne-Stokes'sches 
Athmen.  30.  Juni.  Temperatur  39,4— 38,0^  Puls  70-80,  regelmässig  und 
kräftig.  Pupillen  gleich,  starr.  Geringe  Contraction  der  Bauchmuskeln.  Keine 
Nackenstarre.  Augenhintergrund  normal.  Im  Urin  Eiweiss  und  Zucker.  Ab 
und  zu  Husten.  Cheyne-Stokes'sches  Athmen.  Spät  Abends  Puls  148, 
sehr  klein  und  unregelmässig.  Tod  am  1.  Juli  Morgens,  kurz  a.  m.  Tem- 
peratur 40,5^.  Sectionsbefund:  Eitrige  Infiltration  der  weichen  Hirnhäute, 
besonders  stark  an  den  abschüssigen  Partieen  beider  Schläfenlappen,  ferner 
am  Chiasma  und  am  Kleinhirn.  In  den  Ventrikeln  trübe  eitrige  Flüssigkeit. 
Ans  dem  Perus  acusticus  internus  kommt  Eiter.  Labyrintheiterung-  und 
-Nekrose.   Milztumor.   Acute  parenchymatöse  Nephritis. 

21.  Therese  Kirsten,  33  Jahre  alt.  Ohreiterung  rechts  vor  11  Jah- 
ren, angeblich  geheilt.  Im  Mai  1892  Recidiv  der  Eiterung.  Seit  8  Tagen 
Schwindel,  Kopfschmerzen.  Erbrechen,  Anschwellung  hinter  dem  Ohr,  Fa- 
cialislähmung.  Aufgenommen  am  2.  August  1892.  Flüstern  rechts  direct, 
Ci  vom  h'cheitel  nach  rechts,  Fis4  rechts  wenig  herabgesetzt.  3.  August. 
Frösteln,  danach  Temperatur  38,5 ^  Heftige  Kopf-  und  Nackenschmerzen. 
Augenhintergrund  normal.  4.  und  5.  August  fieberfrei.  Puls  üS.  Spasmen 
der  linken  Seite.  9.  August  Augenhintergrund  links  normal,  rechts  leichte 
Hyperämie  der  Papille,  Venen  erweitert.  Totalaufmeisselung.  Nach  der  Ope- 
ration noch  Kopischmerzen.  Spasmen  im  linken  Facialis  und  blitzartige 
Drehungen  des  Kopfes  nach  rechts  um  die  Verticalaxe.  10.  August.  Spasmen 
noch  stärker.  Schmerzen  im  Kopf,  Nacken,  Rücken  und  Unterleib.  Brust- 
beklemmung. 12  August.  Herpes  labialis.  In  der  Nacht  vom  14.  zum  15.  Au- 
gust Delirien.  15.  August.  ISprachstörung,  Unruhe.  16.  August.  Erkennt  die 
Umgebung  nicht  mehr.  17.  August.  Lässt  Urin  unter  sich.  Starke  Nacken- 
contractur.  Puls  124.  20.  August  Exitus.  Sectionsbefund:  An  einigen  Stellen 
der  Convexität  ist  Eiter  in  den  Sulci.  Himnerven  von  grünlich  gelbem  Eiter 
amspült.  Die  Eitermassen  setzen  sich  bis  in  den  Rückenmarkscanal  fort. 
Pens,  Medulla,  Kleinhirn  über  dem  Wurm  mit  Eiter  belegt,  der  sich  längs 
der  Arteria  fossae  Sylvii  fortsetzt.  In  den  Seiten  Ventrikeln  mit  eitrigen 
Flocken  vermischte  Flüssigkeit.  Plexus  chor.  mit  Eitermassen  stark  ange- 
füllt, die  sich  links  bis  ins  Hinterhorn  ausbreiten.  Der  3.  Ventrikel  mit  Eiter 
gefüllt,  welcher  sich  durch  den  stark  dilatirten  Aqoaed.  Sylvii  in  den  4.  Ven- 
trikel fortsetzt. 

22.  Gustav  Langner,  25  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  16.  December, 
gestorben  am  30.  December  1897.  Chronische  linksseitige  Eiterung.  Zeit- 
weise Schwindel  (beim  Nasenschnauben)  und  Kopfschmerzen.  Krater  über 
dem  Proc.  brevis,  vorn  unten  runde  Perforation.  Flüstern  0,3  m,  Ci  v.  Seh. 
nach  links.  Fi84  normal.  27.  December  Totalaufmeisselung.  Dura  der 
mittleren  Schädelgrube  in  1  qcm  freigelegt.  Nach  der  Operation  schlaflose 
Nacht.  2S.  December  immer  noch  Erbrechen,  starke  Kopfschmerzen.  Abends 
Temperatur  38,5.  29.  Schlaflose  Nacht  Bis  zum  Tode  continuirliches 
Fieber  zwischen  39,0  und  40,2.  Schmerzen  im  Kopf  und  Genick.  Schwindel. 
Aagenhintergrund  normal.  Ci  v.  Seh.  nicht  mehr  so  deutlich  nach  links 
wie  vor  der  Operation.  30.  December  Spontane  Angabe  über  Doppelbilder. 
Zonebinende  Kopfschmerzen.    Schreit  öfters  laut  auf.    In  der  letzten  Stunde 
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a.  m.  geringe  Ptosis  rechts.  Sensorium  bis  zaletzt  vollständig  klar. 
Sectionsbefund :  Auf  der  Sella  tarcica  eiae  geringe  Menge  dicken  Eiters, 
ebenso  in  den  Subarachnoidealr&umen  hinter  dem  Chiasma  und  auf  den 
Hemisphären  des  Kleinhirns.  Auch  die  Dura  der  beiden  hinteren  Schädel- 
gruben  sowie  das  Os  basilare  mit  dickem  Eiter  belegt.  Oberfläche  des 
Tentorium  cerebelli  dagegen  völlig  frei.  Zwischen  Dura  und  Nervus  trige- 
minus  links  eine  ziemliche  Menge  Eiter.  Im  Tegmen  tympani  ein  grosser 
durch  Granulationen  verseht o<)sener  Defect,  ein  ebensolcher  im  Tegmen  antri. 
Knocheoränder  röthlich  verfärbt,  von  Eiter  durchsetzt.  Dura  darüber  stark 
injicirt.  Labyrinthkapsel  intact,  das  umgebende  Knochengewebe  stark 
hyperämisch.  Lab^p-inthäre  Flüssigkeit  vermehrt.  Der  in  der  Operations* 
höhle  freiliegende  Knochen  theilweise  grünlich  verfärbt.  Scheide  des  Nervus 
acusticus  hyperämisch.  Im  Meatus  auditorius  internus  trübe  Flüssigkeit. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Labyrinthes  ergiebt  nichts  Besonderes. 
Milzvergrösserung. 

23.  Ziegner,  62  Jahre  alt.  Vor  2  Tagen  schmerzhafte  Anschwellung 
hinter  und  unter  dem  linken  Ohr.  Am  nächntcn  Tage  Druckempfindlichkeit 
am  Halse,  Parese  des  rechten  Armes,  Benommenheit.  Aufnahme  in  die 
Klinik  am  24.  Juli  18S9.  Temperatur  39,6.  Am  nächsten  Morgen  3S,$. 
Apathisch.  Pupillen  eng.  Athem  keuchend  Patient  macht  den  Eindruck 
eines  von  einer  Apoplexie  Betroffenen.  Giebt  auf  Befragen  langsam  Ant- 
wort, Sprache  lallend.  Klagt  über  heftige  Kopfschmerzen  Händedruck 
rechts  herabgesetzt.  Augenhintergrnnd  normal  Hinter  und  unter  dem  Ohr 
ödematöse  Anschwellung.  Trommelfell  geröthet  und  vorgewölbt.  25.  Juli 
Aufmeisselung.  Gegen  Abend  etwas  klarer,  Temperatur  39,1.  Nachts 
Delirien  und  Bewegungsdrang.  2(>.  Juli  Temperatur  40,4,  Puls  9S.  Respira- 
tion unregelmässig,  tief  und  geräuschvoll.  Sensorium  benommen.  Pupillen 
reactionslos ,  rechte  weiter  als  die  linke.  Reflexe  im  Gesicht  erhalten,  an 
der  linken  Körperbälfte  und  am  rechten  Bein  herabgesetzt,  am  rechten  Arm 

fanz  fehlend.  Mittags  stortoröses  Athmen,  Convulsionen  beider  oberen 
Extremitäten.  Sectionsbefund:  Innenfläche  der  Dura  mit  flockigem,  grün- 
lichem Eiter  belegt.  Rechts  sind  die  Maschenräume  der  Pia  nahe  dem 
bulc.  long,  eitrig  infiltrirt,  nach  der  Seite  geht  die  Intiltration  in  eine  seröse 
über.  Dura  über  dem  Felsenbein,  welches  th3ilweise  verfärbt  ist,  geröthet. 
In  der  mittleren  Schädelgrube  ausgedehnter  eitriger  Belag.  Pia  der  Basis 
nur  an  einzelnen  Stellen  des  Kleinhirns  infiltrirt.  Milz  vergrössert  14:9:  4  */>. 

24.  Heinrich  Schröder,  61  Jahre  alt.  Aufgenommen  am  13.  Juli 
1888.  Rechtes  Ohr  absolut  taub.  Links  Garcinom  des  äusseren  Gehör- 
gangs, Gehör  für  laute  Sprache  erhalten.  Verweigerung  der  Aufnahme.  Im 
Begriff  nach  Hause  zu  gehen,  bekam  Patient  plötzlich  einen  Schüttelfrost, 
welchem  bei  einer  Temperatur  von  42 o  sofort  Facialislähmung  und  Somno- 
lenz  folgten.  Letztere  blieben  bis  zum  Tode  bestehen.  Inzwischen  noch 
einmal  Schüttelfrost  und  mehrmals  Erbrechen.  Tod  am  15.  Juli  18SS. 
Sectionsbefund:  Innenfläche  der  Dura  sowie  die  Pia  zeigen  grau-gelblichen 
eitrigen  Beleg.  Derselbe  erstreckt  sich  nach  hinten  bis  zum  Ende  der 
Längsfurcbe  und  geht  dann  in  die  Tiefe  zum  Corpus  callosum.  An  der 
Basis  Eiterbelag  an  der  unteren  Fläche  der  linken  Schläfenbeinwand  und 
der  anliegenden  Seite  des  Kleinhirns.  Seitenvontrikel  enthalten  wenige 
Tropfen  klarer  Flüssigkeit,  Ependym  leicht  verdickt,  3.  und  4.  Ventrikel 
intact.  Ueber  dem  linken  Felsenbein  ist  eine  pfenniggrosse  Eiteransamm- 
lung, endend  an  der  stark  verdüunten  Dura,  weiter  nach  hinten,  oberhalb 
des  Sinus  transversus  ist  die  Dura  ebenfalls  eitrig  infiltrirt  Knochen 
darunter  rauh.  Häutiger  Gehörgang  verdickt,  circuläre  Stenose.  Pauken- 
höhle und  Antrum  mit  käsig  eingedicktem  Eiter  angefüllt.  Im  Labyrinth 
Eiter.  Im  Perus  acusticus  internus  sind  die  Nervenstämme  ohne  Eiter belag. 
Fussplatte  des  Steigbügels  sehr  dünn  und  brüchig,  unbeweglich  und  mit 
dem  Rande  des  ovalen  Fensters  verwachsen.  Die  Schenkel  und  das  Köpfchen 
des  Steigbügels  fehlen.    Milz  vergrössert  13:9:4. 

25.  Paul  Bartlitz,  7  Monate  alt.  Acute  Eiterung  links.  Abscess 
hinter  dem  Ohr.  Aufgenommen  am  10.  März  18b5.  Fieber.  Bei  der  Opera- 
tion dringt  beim  Durchschneiden  des  Periostes  das  Messer  durch  den  er- 


Beitrag  zur  Lehre  von  der  otogenen  Meningitis  u.  s.  w.  45 

weichten  rhaehitischen  Knochen,  t  Tag  post  operat.  Erbrechen,  Schreien, 
Tem;)eratur  41,2.  Am  3.  Tage  p.  op.  Cheyne  Stokes^sches  Athmen.  16.  M&rs 
tetanische  Zackungen  im  linken  Arm  und  im  linken  Bein.  Tod  im  Coma 
am  21.  März  18S5.  Sectionsbefund :  Dura  an  der  Stelle,  wo  der  Knochen 
dorchschnitten  ist,  durchtrennt;  in  der  Umgebnng  freier  Eiter.  Pia  beider 
Yorderlappen  sowie  der  Gentrallappen ,  ferner  des  vorderen  unteren  Ab- 
schnitts der  Occipitallappen  sehr  stark  eitrig  infiltrirt.  Pia  der  Basis  im 
Bereich  der  Frontallappen  vollständig,  im  Bereich  des  linken  Temporal- 
lappens stellenweise  eitrig  infiltrirt. 

26.  Ernestine  Gfinther,  21  Jahre  alt  Doppelseitige  chronische 
Eiterung.  Aufgenommen  am  15.  Juli  1887.  Seit  14  Tagen  Kopfschmerzen 
und  Schwindel  (Patientin  ist  einmal  umgefallen).  Beiderseitige  Aufmeisselung 
am  16.  Juli  Am  22.  Juli  Facialislähmung,  Temperatur  39,1.  Erbrechen. 
23.-26.  Juli  fieberfrei.  26.  Juli  Klage  Ober  Kopfbchmerzen,  Temperatur  40. 
(f  Uhr  Abends  Pupillen  starre,  Krampf  der  Flexoren  in  beiden  Armen.  Ab- 
gang von  Koth  und  Urin.  Bewusstlosigkeit  Bald  darauf  beschleunigte 
Respiration  (44)  mit  kurzen  Unterbrechungen,  Salivation,  Nachlass  des 
Krampfes  in  den  Armen.  Contraction  der  linken  Pupille.  7  Uhr  Pupillen 
reactionslos,  Herzschlag  aussetzend,  krampfhafte  Respiration.  8  Uhr  Exitus. 
Sectionsbefund:  Pia  der  Basis  namentlich  am  Kleinhirn  trübe  und  ödematös. 
An  der  MünduDg  des  Aquaeductus  vestibuli  ein  kleiner  eitriger  Pfropf. 

27.  Alex  Voigt,  26  Jahre  alt.  Chronische  Eiterung  beiderseits. 
22.  Juli  1884  Polypenextraction  rechts  und  galvanokaustische  Aetzung. 
25.  Juli  Schmerzen  im  Ohr,  Schwindel  und  Kopfschmerzen,  Temperatur  39. 
Dann  Zunahme  der  Kopfschmerzen,  während  die  Schmerzen  im  Ohr  ver- 
schwanden. 26.  Juli  Delirien.  27.  Juli  Flockenlesen,  Sopor.  Profuse 
SchweisBsekretion.  30.  Juli  Spasmen  in  beiden  Händen.  31.  Juli  Lähmung 
des  rechten  Beines,  Hemianästhesie  der  ganzen  rechten  Körperhälfte. 
Pupillen  dilatlrt.  Coma.  Tod  am  1.  August  18^4.  Sectionsbefund:  Rechts 
entsprechend  der  Gegend  des  Aquaeductus  vestibuli  in  der  eitrig  infiltrirten 
Dura  eine  Perforation,  aus  welcher  Eiter  quillt.  Auf  der  Convexität  zeigen 
die  der  Fissura  longitudinalis  benachbarten  Venen  eitrigen  Belag.  Eben- 
solcher an  der  oberen  Fläche  des  Kleinhirns  und  an  der  Unterfläche  der 
Schl&fenlappen.  Tela  chorioidea  eitrig  infiltrirt.  Thalamus  opticus  tbeil- 
weise  erweicht. 

28.  WillyFritzsche,  2  Jahre  alt  Acute  Eiterung  links  mit  Abscess 
hinter  dem  Ohr,  im  Anschluss  an  Pneumonie.  Aufmeisselung  am  9.  December 
1890.  Vor  der  Operation  Temperatur  40,2.  Nach  der  Operation  noch  5  Tage 
hohes  Fieber,  dann  8  Tage  fieberfrei.  Nachher  wieder  leichte  Temperatur- 
steigerungen, ausgehend  von  einem  Parotisabscess.  Vom  18.  Januar  bis 
xom  Tode  Fieber  zwischen  37,8  und  39,5.  Drei  Tage  nach  Beginn  des 
Fiebers  Erbrechen,  welches  bis  zum  Tode  täglich  mehrmals  wiederkehrt. 
L&sst  1  Tag  a.  m.  Stuhlgang  unter  sich  und  reisst  den  Verband  ab.  Tod 
am  25.  Januar  1891.  Sectionsbefund:  In  der  Operationshöhte  liegt  die  Dura 
der  mittleren  Schädelgrube  frei,  dieselbe  ist  leicht  gerötbet  Au  der  Con- 
Texität  des  Oehims  eitriges  Exsudat,  ebenso  an  der  Basis  bis  in  den  Wirbel- 
canal  hinein.  In  den  Fossae  sylvil  sehr  starker  Belag.  Die  Nerven  im 
Porus  acust.  int.  sehr  stark  geschwollen.    Massige  Milzvergrösserung. 

29.  Franz  R.,  22  Jahre  alt  Aufgenommen  am  21.  November  1S96. 
Temperatur  39,3,  Puls  cephalisch,  ganz  unregelmässig,  aussetzend.  Kopf- 
schmerzen. Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  beim  Aufrichten.  Augenhinter- 
grpnd  normal.  Sensorium  klar.  Keine  Lähmungen,  abgesehen  von  rechts- 
seitiger Facialisparese ,  keine  Sensibilitätsstörnngen.  Eiweiss  im  Urin. 
Acute  Exacerbation  chronischer  Eiterung  rechts.  Paracentese.  Lumbal- 
panction:  Wenig  FlQssigkeit,  stark  getrabt,  mit  grauwcissen 
Flocken  untermischt  Reich  an  meistens  polynncleären 
Leakocyten.  In  gefärbten  Ausstrichpräparaten  drei  deut- 
liche, je  zu  zweien  angeordnete  Kokken.  Je  zwei  Agar-  und 
Booillon-Gulturen  blieben  steril;  eine  weisse  Maus  reagirte 
Dichtauf  die  Impfung.  Am  andern  Morgen  schmerzfrei,  Temperatur 
39,6,  f  nls  96  fast  regelmässig  und  wenig  gespannt.    Rechts  deutliche,  links 
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beginnende  Neuritis  optica.  Lähmung  beider  Abducentes  und  Strabismas. 
£utu8  am  23.  November.  Sectionsbefund:  Eitrige  Meningitis  der  Basis, 
wahrscheinlich  ausgehend  yom  Aquaeductus  vestibuli.  Fistel  im  horizon- 
talen Bogengang. 

30.  Louise  K.,  42  Jahre  alt.  Acute  Eiterung  rechts  mit  Entzündung 
am  Warzen fortsatz  und  heftigem  diffusen  Kopfschmerz  bei  hohem  Fieber. 
8.  December  1688  Aufmeisselung.  Dabei  die  Dura  der  mittleren  Sch&del- 
grube  freigelegt.  Am  andern  Morgen  war  Patientin  soporös  und  starb  am 
selben  Tage  unter  meningitischen  Symptomen.  Sectionsbefund:  Pia  be- 
sonders rechts  serös-eitrig  infiltrirt;  Oef&sse  stark  gefüllt.  Infiltration  be- 
sonders stark  in  den  Maschenr&umen  der  Basis  und  setzt  sich  längs  des 
Acusticus  dexter  zum  Perus  acusticus  internus  hinein  fort,  ebenso  nach 
dem  Wirbelcanal.  Im  Aquaeductus  und  im  4.  Ventrikel  grünlicher  Eiter. 
In  der  Paukenhöhle  und  im  Antrnm  Eiter.  Letzterer  durch  den  Operations- 
canal  nicht  getroffen,  dagegen  die  mittlere  Schädelgrube  eröffnet«  In  der 
Umgebung  der  Knochenöffnunff  röthliche  Verfärbung  der  Knochensubstanz, 
aber  keine  Eiterung.    Die  Labyrinthhöhle  voll  Eiter. 

31.  Richard  Böttcher,  1  Jahr  4  Monate  alt.  Soll  zuerst  am 
21.  Mai  1882  Schmerzen  bei  Berührung  des  linken  Ohres  gehabt  haben, 
einige  Tage  später  Anschwellung  hinter  demselben,  die  am  30.  Mai 
in  der  chirurgischen  Klinik  incidirt  wurde.  Erst  am  29.  Juni  soll  Ohr- 
eiterung eingetreten  sein.  6.  Juli  1882  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  Eiter. 
Hinter  dem  Ohr  eine  eiternde  Fistel,  im  Grunde  derselben  liegt  der  Knochen 
bloss.  Am  oberen  Rande  der  Narbe  Infiltration  mit  Fluctuation.  Spaltung 
des  Abscesses,  unter  der  Haut  findet  sich  ein  Stück  Drainrohr.  Gariöse 
Excavation  der  Spitze.  Drain,  später  Bleinagel.  Nachdem  4  Monate  lang 
tägliche  Durchspüiung  stattgefunden  hatte,  jBtellten  sich  Fieberbewegungen 
ein  und  bald  darauf  mehr  und  mehr  sich  markirende  Zeichen  von  Menin- 
gitis. Tod  am  3.  December.  Sectionsbefund:  Eitrige  Basilarmeningitis, 
Hydrocepbalus  internus.  Die  Nervenstämme  im  Perus  acusticus  internus 
von  Eiter  umspült.    Eiter  im  Labyrinth. 
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Aus  der  Kgl.  Universitäts-Poliklinik  für  Ohren-  und  Nasen- 
krankfaeiten  in  Göttingen. 

Beiträge  zur  Histologie  der  hyperplastischen  Rachentonsille 

mit  besonderer  Berncksichtignng  der  Tnbercnlose  und 

Indication  für  die  operative  Entfernung. 

Von 

Walther  IJffenorde. 

Seitdem  von  Trautmann  (3),  Chatellier  und  Suohan- 
neck  (4)  bei  der  Untersuchung  der  Rachentonsille  auch  der 
bereits  von  dem  Entdecker  der  „adenoiden  Vegetationen**,  Wil- 
helm Meyer  (1),  zuerst  bearbeitete  histologische  Theil  eine 
besondere  Berücksichtigung  fand,  trat  durch  den  zuerst  von 
Suohanneck  constatirten  Befund  von  tuberculösen  und  anderen 
Veränderungen  namentlich  in  den  vergrösserten  Tonsillen  das 
Interesse  fbr  die  mikroskopische  Untersuchung  immer  mehr  in 
den  Vordergrund.  Bei  dieser  wurde  wohl  am  meisten  von  allen 
Autoren  die  'Tuberculose  berücksichtigt,  zumal  diese  ja  auch  in 
praktischer  Hinsicht  eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  ver- 
dient. Es  folgten  Dmochowski  (6)  und  Lermoyez  (8),  die 
ebenfalls  tuberculose  Veränderungen  fanden,  während  viele  For- 
scher, unter  anderen  Trautmann,  Chatellier  und  Cornil, 
trotz  zum  Theil  in  grossem  Umfange  vorgenommener  Unter- 
suchungen keinerlei  tuberculose  Processe  darin  constatiren 
konnten.  Aber  dadurch  steigerte  sich  nur  das  Interesse,  sodass 
heute  bereits  die  Angaben  über  ein  Material  von  1700  histo- 
logisch untersuchten  hyperplastischen  Tonsillen  vorliegen. 

Nachdem  Dieulafoy  (9)  auch  die  Methode  der  Thier- 
impfnng  benutzte  jinv  Erkenntniss  makroskopisch  und  klinisch 
latenter  Tuberculose,  —  wobei  er  positive  Resultate  verzeichnen 
konnte,  —  wurde  die  Frage  laut,  welche  Untersuchungsart  wohl 
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zu  diesem  Zwecke  die  einfachste  und  sicherste  sei.  Die  Be- 
denken, welche  gegen  die  Methode  der  Thierimpfung,  speoiell 
wie  sie  von  Dieulafoy  ausgeübt,  von  Cornil,  Brieger  (16), 
Wex  (t7)  u.  a.  erhoben  wurden,  sind  wohl  an  sich  klar,  dass 
sie  keiner  weiteren  Erwähnung  bedttrfen.  Schon  der  Umstand 
muss  nach  meiner  Ansicht  die  Methode  der  Thierimpfung  als 
sehr  zweifelhaft  hinstellen,  dass  von  allen  Autoren  in  den  F&llen 
von  Tuberculose  in  den  Rachentonsillen  entweder  sehr  spärlich 
oder  meist  überhaupt  keine  Bacillen  gefanden  sind,  zur  Er- 
zeugung der  Tuberculose  aber  z.  B.  beim  Meerschweinchen  er- 
fahrungsgemäss  ziemlich  reichlich  Koch'sche  Bacillen  erforder- 
lich sind.  Dagegen  werden  oft  Vereiterungen  an  Impfstellen 
eintreten,  und  die  geimpften  Thiere  bald  durch  Resorption  des 
Eiters  zu  Grunde  gehen,  wie  verschiedentlich  berichtet  ist.  An- 
dererseits sind  oft  an  der  Oberfläche  und  in  den  Krypten  der 
Tonsille  Tuberkelbacillen  gefunden,  ohne  dass  diese  specifische 
Veränderungen  daran  hervorgerufen  hätten;  ein  Umstand,  der 
natürlich  leicht  zu  Fehldiagnosen  Veranlassung  geben  kann.  Es 
kommt  noch  etwas  hinzu^  worauf  schon  Wex  hingewiesen  hat, 
dass  nämlich  in  den  meisten  Fällen  die  tuberculösen  Verände- 
rungen nur  einen  Lappen  einnehmen,  man  also  entweder  die 
ganze  Mandel  verimpfen  muss  oder  man  wird,  wenn  ein  Theil 
zur  histologischen  Untersuchung  zurückbehalten  ist,  in  den  Fällen 
von  Tuberculose  bei  gleichzeitiger  Anwendung  beider  Metboden 
oft  zu  entgegengesetzten  Resultaten  kommen. 

Brieger  hat  neuerdings  Thierimpfungen  vorgenommen, 
gleichzeitig  mit  mikroskopischen  Untersuchungen,  doch  scheinen 
wohl  die  bekannt  gewordenen  Ergebnisse  viel  weiiiger  positive 
Resultate  aufzuweisen,  wie  Dieulafoy  gefunden.  Ebenso  ist 
bereits  Broca  (10)  mit  dieser  Methode  vor  Brieger  zu  dem 
entgegengesetzten  Resultate  gekommen,  indem  er  in  100,  auf 
diese  Weise  untersuchten  Mandeln  keinen  Fall  von  Tuberculose 
constatiren  konnte.  Bei  den  von  Luzzatto  (20)  in  dieser  Weise 
angestellten  Untersuchungen  deckt  sich  allerdings  in  einem  posi- 
tiven Falle  das  Ergebniss  der  Thierimpfung  mit  dem  histologi- 
schen Befunde,  doch  erstreckt  sich  das  Untersuchungsmaterial 
dieses  Autors  nur  auf  14  Fälle.  Wenn  Brieger  sagt:  „Die 
Beweiskraft  histologischer  Befunde  ist  keine  absolute,  sie  ist  an 
gewisse  Bedingungen  gebunden^,  so  ist  dejn  an  sich  nichts  zu 
entgegnen,  doch  glaube  ich,  dass  diese  Bedingungen  verhältniss- 
mässig   leicht   zu  erfüllen  sind.    Jedenfalls  stehen  nach  meiner 
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Ansicht  die  bei  der  mikroskopischeu  Uatersaohnag  eiaes  Ge- 
webes entstehenden  Fehlergrenzen  in  keinem  Verhältnisse  zu 
denen  der  Inooulation  im  Thiere.  Anders  wird  es  sich  bei  Unter- 
suchungen von  Spntnm,  Exsudaten  u.  s.  w.  verhalten.  Aus  diesen 
Orflnden  habe  ich  auf  dieVerwerthung  der  Impfmethode  verzichtet 
and  nur  die  histologische  ausgeübt. 

Betonen  möchte  ich  hier  noch,  dass  für  den  Praktiker  natür- 
lich, ganz  abgesehen  von  der  zweifelhaften  Sicherheit  der  Ino- 
oalationsmethode  gegenüber  der  der  histologischen  Untersuchung, 
wohl  nur  die  letztere  wird  in  Frage  kommen,  wenn  er  sich  auch 
elafaoherer  Präparirungen  bei  dieser  wird  bedienen  müssen,  wie  hier 
geschieht,  wo  ein  wissenschaftliches  Interesse  vorwiegt.  Ich  werde 
am  Schlüsse  der  Ausführungen  Gelegenheit  finden,  diesbezügliche 
ihr  den  Praktiker  wichtige  Gesichtspunkte  hervorzuheben  suchen, 
die  sich  ganz  besonders  ans  den  unten  zu  beschreibenden  Be- 
fnaden  von  Tuberculose  ergeben. 

Mit  Recht  weist  Wex  darauf  hin,  dass  die  angewandte 
Technik  bei  der  Beurtheilung  der  |Untersuchungsresultate  der 
verschiedenen  Autoren  in  Frage  zu  ziehen  sei.  Von  ihr  hängt 
entschieden  die  Sicherheit  der  histologischen  Befunde  in  erster 
Linie  ab.  So  halte  ich  es  ftlr  dringend  wttnschenswerth,  dass 
man,  um  keine  Veränderungen  in  einer  Tonsille  zu  übersehen, 
sogenannte  Stufenschnitte  durch  die  ganze  Dicke  der  Mandel 
machen  muss,  da  ich  öfter  nachweisen  konnte,  dass  Tuberculose 
wie  auch  Cysten  u.  m.  a.  leicht  bei  beliebig  ausgeftthrten  Schnitten 
zu  übersehen  sind.  Auch  von  Pluder  (11)  und  Fischer  (11) 
wird  dieses  besonders  hervorgehoben,  und  glauben  die  Ge- 
nannten, die  negativen  Resultate  von  vielen  zum  Theil  oben 
angeführten  Autoren  darauf  zurückführen  zu  dürfen.  Es  sei  mir 
gestattet,  mich  kurz  über  die  von  mir  angewandte  Technik  zu 
verbreiten.' 

Die  exstirpirten  Mandeln  wurden  in  Formol-Müller'scher  Lö- 
sung nach  Orth  oder  in  60 proc.  Alkohol  je  nach  der  zu  wählenden 
Färbung  gelegt,  dann  in  der  üblichen  Weise  in  Alkohol  gehärtet 
Qnd  in  Paraffin  eingebettet.  Die  Schnitte,  die  durchschnittlich 
7  /i  dick  sind,  habe  ich  auf  einen  grossen  Objectträger  in  zwei 
Keihen  aufgeklebt,  sodass  meistens  acht  bis  zehn  Schnitte  Platz 
fanden.  Die  erwähnten  Stufenschnitte  sind  so  gewählt,  dass  ich 
einen  Schnitt  aufklebte,  dann  einige  ausfallen  Hess  und  so  fort. 
Auf  diese  Weise  wird  man  mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit 
nichts  Wesentliches  übersehen.    Zum   Nachweise  von  Bacillen 
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habe  loh,  sobald  einmal  in  den  ersten  Schnitten  tabercnlöse  Ver- 
änderungen nachgewiesen  waren,  aus  dem  übrigen  Blocke  Serien- 
sehnitte  angefertigt.  Als  gewöhnliche  Farblösung  ist  Hftmalaun 
nach  Mayer  in  Anwendung  gekommen,  was  sehr  übersichtliche 
mikroskopische  Bilder  gewährt.  Um  die  Bindegewebsvertheiiang 
besser  zu  übersehen,  machte  ich  je  eine  Färbung  nach  van 
Gieson.  Der  Nachweis  von  Bacillen  wurde  mit  ZiehTscher 
Carbolsäure-Fuchsinlösung  geliefert. 

Das  Material,  welches  64  Fälle  umfasst,  ist  in  7  Monaten 
in  der  Königlichen  Poliklinik  flir  Ohren-  und  Nasenkranke  in 
Göttingen  gesammelt. 

Es  ist  die  Ju ras z' sehe  Zange  bei  der  Exstirpation  ange- 
wandt und  mit  dem  Gottstein'sohen  Ringmesser  nachgeschabt. 
Für  die  Ueberlassung  des  gesammten  Materials  bin  ich  Herrn 
Professor  Bürkner  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 

A.  Allgemeines. 

In  dem  Folgenden  beabsichtige  ich  nicht,  eine  ausführliche 
Besehreibung  der  gesammten  Verhältnisse  der  hyperplastischen 
Raohentonsille  zu  geben,  wie  ich  sie  in  den  beobachteten  Fällen 
gefunden  habe,  sondern  ich  möchte  in  aller  Kürze  das  hervor- 
zuheben suchen,  worin  sich  meine  Befunde  nicht  mit  den  bisher 
beschriebenen  decken,  oder  was  ich  in  den  bisherigen  Arbeiten 
nicht  erwähnt  fand. 

So  möchte  ich  auch,  wie  bereits  angedeutet  ist,  im  An- 
sehluBs  an  die  Darlegungen  der  histologischen  Befunde  die  In- 
dioation  für  die  operative  Entfernung  der  hypertrophischen 
Rachentonsille  berücksichtigen.  Denn  nach  meiner  Ansicht  muss 
der  Praktiker,  der  seit  den  bahnbrecheüden  Arbeiten  von  W. 
Meyer  über  die  adenoiden  Vegetationen,  wie  dieser  Autor  sie 
genannt  hat,  dieses  Krankheitsbild  immer  genauer  beobachtet 
hat  und  mit  der  Indication  für  ihre  Entfernung  allmählich  frei- 
giebiger  geworden  ist,  heute,  wo  das  Vorkommen  der  Tnbercu- 
lose  darin  wiederholt  und  gerade  in  letzter  Zeit  öfter  und  ein- 
wandsfrei  nachgewiesen  ist,  besonders  diese  Thatsache  mehr  in 
Erwägung  ziehen. 

Die  mir  überwiesenen  Fälle  sind  von  Individuen  aus  dem 
Alter  von  1—18  Jahren.  Um  das  Alter  der  einzelnen  operirten 
Patienten  übersichtlicher  zu  machen,  will  ich  sie  in  5  Glassen 
theilen,  dann  ergiebt  sich,  dass  es  aus  dem 
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1.  bis  3.  Lebensjahre  9  Fälle 
27      ^ 

^  12       :: 

12      ^ 

^  4      5 

sind.  Es  ist  also  das  Älter  von  4 — 7  Jahren  am  meisten  ver- 
treten, was  etwa  mit  den  bisherigen  Angaben  übereinstimmt, 
Zweifellos  erklärt  sich  diese  Thatsache  wohl  besonders  dadurch. 
dass  sich  in  diesem  Alter  bereits  der  Gehörausfall  in  der  Schule 
und  im  Hause  leichter  bemerkbar  macht,  weswegen  jedenfalls 
ia  der  hiesigen  Klinik  sehr  viele  Fälle  zur  Behandlung  kamen« 
Die  Alterscurve  der  erwähnten  Fälle  steigt  bis  zum  12.  Lebens- 
jahre, fällt  dann  aber  rasch  ab.  Ausserdem  gelangte  ich  noch 
dareh  die  Liebenswürdigkeit  von  Herrn  Professor  Asch  off  in 
den  Besitz  von  vier  Rachenmandeln  von  Leichen.  Das  Alter 
dieser  Fälle  ist  30,  35  und  etwa  60  Jahre. 

Die  exstirpirten  Mandeln  habe  ich  sodann  hinsichtlich  ihrer 
Consistenz  in  zwei  Theile  zu  trennen  versucht,  indem  ich  sie  gleich 
naeh  ihrer  Herausnahme  durch  Palpation  prüfte.  Trautmann(12) 
hat  darauf  hingewiesen,  dass  man  klinisch  die  Tonsillen  in  eine 
weiehe  und  in  eine  feste  Form  eintheilen  könne,  und  dass  die 
weiche  Form  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als 
die  gefässreichere  erwiese.  Ich  kann  den  Beweis  hierfür  durch 
meine  Befunde  nicht  erbringen.  Wenn  ich  die  gefundenen  Re- 
sultate, die  allerdings  mit  Hülfe  einer  ziemlich  groben  Methode 
gefanden  sind,  in  Procentzahlen  angeben  darf,  so  kommen  auf 
die  weiche  Form  46,2  Proc.,  also  fast  die  Hälfte,  auf  den  Theil 
mit  verhältnissmässig  harter  Consistenz  29,7  Proc.  und  auf  eine 
mittlere  Form  33,3  Proc.  Dem  stehen  aber  entgegen  die  durch 
die  histologische  Untersuchung  gefundenen  Werthe  hinsichtlich 
des  Gefässreichthums,  da  nur  11  Tonsillen  einen  solchen  aus- 
gesprochen aufweisen,  also  nur  17  Proc.  Eine  Erklärung  hier- 
Hlr  möchte  ich  darin  suchen,  dass  meistens  da,  wo  reichlichere 
Ge^sbildung  im  adenoiden  Gewebe  vorhanden  ist,  auch  reich- 
licher Bindegewebe  zu  finden  zu  sein  pflegt,  ohne  dass  man 
von  Cirrhose  zu  sprechen  berechtigt  wäre.  Dadurch  wird  der 
fieichthum  an  Capillaren  und  kleinen  Gefässen  in  den  Ljmph- 
knötchen  und  oberflächlichen  Partieen,  der  wohl  eine  weiche 
Consistenz  hervorrufen  könnte,  in  seiner  Wirkung  aufgehoben. 
Aach  andere  Verhältnisse  können  natürlich  beeinflussend  wirken, 
wie  entzündliche  Processe  u.  a.,  was  auch  Wex  besonders  hervor- 
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hebt.  Dass  die  Vasoalarisation  im  Allgemeinen  ziemlich  stark 
ist,  hat  sohon  Such  an  neck  betont.  Auch  halte  ich  es  fbr  un- 
zulässig, die  weichere  Form  mit  der  Scrophulotuberculose  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen.  Wie  ich  an  den  drei  unten  zu  be- 
schreibenden Fällen  von  Tuberculose  nachweisen  konnte,  waren 
alle  drei  angeführten  Consistenzformen  in  ihnen  vertreten. 

Was  die  Blutungen  betrifft,  so  ist  bereits  erwähnt,  dass  bei 
der  Exstirpation  unserer  Fälle  die  Jurasz'sche  Zange  zur  An- 
wendung kam,  in  Folge  dessen  war  die  Blutung  immer  geringer, 
da  durch  die  Quetschung  des  Gewebes  die  Blutung  leichter 
sistirt,  sodass  ich  flber  den  Zusammenhang  von  Gefässreichthum 
und  Blutung  bei  der  Entfernung  der  beschriebenen  Fälle  keine 
besondere  Angaben  machen  kann.  Doch  möchte  ich  hinzufügen, 
dass  die  Blutung  klinisch  wohl  sehr  davon  abhängt,  wie  tief  das 
Operationsinstrument  einsetzt,  und  wie  viel  tiefere,  d.  h.  grössere 
Gefässe  zerrissen  werden.  Aus  demselben  Grunde  wird  z.  B.  bei 
der  Es:stirpation  mit  dem  Beckmann'schen  Instrument  stets  eine 
verhältnissmässig  grössere  Blutung  zu  erwarten  sein  wie  bei 
der  erwähnten,  was  ich  auch  anderweitig  immer  beobachtet 
habe.  Wex  macht  die  Entartung  der  Gefässwände  besonders 
verantwortlich.  Der  Ansicht  möchte  ich  nicht  beipflichten,  da 
sich  in  meinen  Fällen  niemals  ausgesprochene  Gefässentartung 
fand,  aber  bei  einem  Falle,  wo  die  Operation  nach  Beckmann 
vorgenommen  wurde,  auch  eine  verhältnissmässig  stärkere 
Blutung  stattfand,  entsprechend  dem  schärferen  Eingriffe. 

Bemerkenswerth  ist  noch  das  Verhalten  der  Lymphknötohen 
bei  der  Beurtheilung  der  Consistenzfrage.  In  den  weitaus 
meisten  Fällen  findet  man  schön  ausgebildete  Lymphknötohen, 
die  auch  makroskopisch  als  dunkle,  runde  Flecke  auf  dem 
Schnitte  erscheinen.  In  42  meiner  Fälle  fand  sieh  ein  Ueber- 
wiegen  der  Lymphknötohen  vor  den  übrigen  Elementen  in  der 
Substantia  propria.  In  vielen  Fällen  machen  die  Lymphknötchen 
fast  ausschliesslich  die  Hyperplasie  aus.  Ein  Vergleich  der  ge- 
fundenen Zahlen  ergiebt  wohl,  dass  es  schwer  ist,  hinsichtlich  der 
Consistenz  und  der  histologischen  Verhältnisse  eine  deutliehe  Ab- 
hängigkeit von  einander  festzustellen.  Ebenso  kann  ich  nicht  die 
derbere  Consistenz  auf  ein  entsprechend  höheres  Alter  zurückführen. 

Gehen  wir  nun  auf  die  einzelnen  Theile  der  hyperplastisohen 
Baehentonsille:  Epithel,  Substantia  propria,  Submucosa  ein,  so 
möchte  ich  zunächst  über  die  Verhältnisse  der  verschiedenen 
Epithelarten  sprechen. 
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An  der  Tonsille  wurden  von  allen  Autoren  Cy linde r- 
epithel  mit  und  ohne  Flimmerepitheibesatz,  abgeplattetes 
Cjlinderepitbel  und  echtes  Plaitenepithel  beobachtet.  Zweifellos 
macht  im  Grossen  und  Ganzen  das  Cylinderepithel  und  zwar 
wohl  mit  Flimmerbesatz  den  grSssten  Theil  der  oberflächlichen 
Bekleidung  aus,  wie  es  dieses  ursprünglich  ausschliesslich  thut. 
Doch  ist  man  verschiedener  Ansicht  über  das  Vorkommen  von 
Plattenepithel  hinsichtlich  der  Häufigkeit  und  der  Ursache  seiner 
Entstehung. 

Luzzatto  (14)  hebt  besonders  hervor,  dass  er  fast  stets 
alle  Epithelarten  in  den  von  ihm  untersuchten  Tonsillen  ge- 
fiinden  habe.  Diese  Mittheilnng  bestätigt  sich  vollkommen  in 
meinen  Befunden.  Ich  fand  in  den  64  untersuchten  Mandeln 
61  Mal  alle  drei  erwähnten  Formen,  nur  3  Mal  konnte  ich 
echtes  Plattenepithel  nicht  nachweisen,  was  allerdings  noch  nicht 
voll  beweisend  ist,  da  ja  oft  nur  ganz  kleine  Inseln  von  der 
Metaplasie  befallen  werden,  die  eventuell  nicht  in  den  Schnitt 
gekommen  sein  können.  In  7  Fällen  überwiegt  bei  Weitem 
das  Plattenepithel,  während  das  Cylinderepithel  theils  gar  nicht 
oder  nur  in  kleinen  Inseln  an  der  Oberfläche  vorhanden  ist. 
Besonders  betont  ist  oft,  dass  in  den  Krypten  nur  äusserst  selten 
Plattenepithel  zu  finden  sei,  was  ich  nicht  berichten  kann.  Ich 
fand  9  Mal  die  Krypten  zum  grossen  Theile  mit  Plattenepithel 
ausgekleidet,  welches  theilweise  sehr  schön  geschichtet  ist, 
während  die  übrige  Oberfläche  in  der  Umgebung  flimmer- 
tragendes Cylinderepithel  aufweist.  Bemerkenswerth  erscheint 
mir  noch  der  Befund  in  etwa  10  Tonsillen,  wo  ich  eine  Ver- 
theilung  der  beiden  Hauptepithelarten  auf  die  einzelnen  Lappen 
derart  fand,  dass  der  eine  Lappen  fast  ausschliesslich  Cylinder- 
epithel, der  ''andere  nur  Plattenepithel  trägt.  Oft  sind  dann 
beide  Epithelarten  besonders  schön  ausgeprägt. 

Ebenso  auffällig  ist  mir,  wie  schroff  oft  der  Epithelwechsel 
ist.  Wex  giebt  an,  dass  der  üebergang  von  einer  Epithelart 
in  die  andere  sich  immer  ganz  allmählich  vollziehe.  Ich  habe 
in  vielen  Fällen  sehen  können,  wie  eine  ganz  kleine  Strecke 
schönsten  hohen  Flimmerepithels  zwischen  Plattenepithel  stand. 
Andererseits  ist  oft  zwischen  Cylinderepithel  eine  kleine  plötz- 
liche Vertiefung  zu  sehen,  die  durch  eingesprengtes  Platten - 
epithel  gebildet  ist.  Bisweilen  hat  es  auch  den  Anschein,  als 
ob  das  eine  Epithel  sich  auf  eine  kurze  Strecke  über  das  be- 
nachbarte hinüberlegt. 
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Wenn  ich  noeh  ein  Wort  Ober  die  Entstehungsarsache  der 
erwähnten  Metaplasie  binznfllgen  darf,  so  glanbe  ich  nicht,  dass 
man  Dmck  oder  stattgehabte  locale  Entzündungen  oder  allge- 
mein entzündliche  Processe  der  respiratorischen  Wege,  sei  es 
nun  dieses  oder  jenes,  allein  dafür  verantwortlich  machen  darf. 
Sicherlich  kann  man  diese  Ursachen  nicht  ausschliessen ,  wie 
die  Verhältnisse  in  Cysten  und  einzelnen  Fällen  zeigen,  wo 
Strecken  mit  tief  geschichtetem  Plattenepithel  in  unmittelbarer 
Nähe  von  ausgesprochener  Entzündung,  wie  Tuberoulose,  zellige 
Exsudationen,  Bindegewebswucherung  der  Basalmembran  u.  s.  w., 
entstanden  sind.  Auch  habe  ich  nachweisen  können,  dass  bei 
mehreren  Patienten,  wo  die  herausgenommene  Mandel  besonders 
reichlich  Plattenepithel  aufweist,  gleichzeitig  Hypertrophie  der 
Tonsillae  palatinae  und  Rhinitis  hypertrophica  chronica  bestand. 
Doch  giebt  es  genug  AusnahmeAlle,  wo  starke  Metaplasie  aus- 
gebildet ist,  ohne  dass  man  eine  der  erwähnten  Ursachen  dafür 
anschuldigen  kann.  Ich  glaube  daher  annehmen  zu  dürfen, 
dass  man  die  beschriebene  Metaplasie  des  Epithels  zum  Theil 
sozusagen  als  etwas  Physiologisches  ansehen  darf,  wenn  sie 
sich  auch  sehr  unregelmässig  vollzieht.  In  nächster  Nähe  der 
Tonsillen  ist  überdies  das  Plattenepithel  das  gewöhnliche.  Die 
Hypertrophie  selbst  ist  vielleicht  dabei  als  Gelegenheitsursaehe 
aufzufassen,  worauf  sie  auch  beruhen  möge.  Denn  sicherlieh 
ist  auch  für  jene  wohl  die  Entstehungsursache  keine  einheit- 
liche. Auf  dieselbe  Weise  ist  auch  das  Vorkommen  von  Platten- 
epithel in  den  Krypten  zu  erklären.  Ich  muss  hinzufügen,  dass 
ich  es  nur  in  den  grösseren  und  weiteren  Buchten  gefunden 
habe,  während  die  kleineren  geradezu  vor  der  Metaplasie  ge- 
schützt zu  sein  scheinen.  Sie  haben  mehr  den  Charakter  der 
DrüsenausfÜhrungsgänge  gewahrt. 

Wenn  Suchanneck  und  Gradenigo  (11)  angeben,  dass 
nach  ihrer  Ansicht  die  Metaplasie  auf  entzündliche  Processe 
zurückzuführen  sei,  so  ist  mir  nicht  ersichtlich,  warum  dann 
gerade  die  Krypten  von  der  Metaplasie  verschont  bleiben,  wie 
doch  fast  alle  Autoren  gefunden  haben.  Gewiss  sind  doch  wohl 
jene  ebenso  sehr  entzündlichen  Processen  ausgesetzt  wie  die 
Oberfläche,  zumal  bei  adenoiden  Vegetationen  sehr  oft  stärkere 
Schleimbildung  besteht  und  Schleimpfröpfe  in  den  Krypten  haften 
bleiben,  was  Gradenigo  selbst  bei  einer  anderen  Gelegenheit 
besonders  betont.  Demgegenüber  habe  ich  ausgesprochene  Ent- 
zündung,   z.  B.  Tuberculose,  fibrinöses  Exsudat,   an  der  Ober- 
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fläche  wie  in  den  Krypten  unter  dem  Epithel  gesehen,  ohne 
eine  Spur  von  Metaplasie  zn  bemerken.  So  ist  z.  B.  in  zwei 
der  nnten  zn  beschreibenden  Fälle  von  Tnberculose,  wo  die 
Läflionen  zweifellos  von  einer  Kiypte  ans  hervorgernfen  sind, 
schönes  flimmertragendes  Cylinderepithel  erhalten,  obwohl  direot 
darunter  Tnberkelknötchen  mit  Yerkftsung  liegen.  Ja  zwei  Mal, 
wo  ein  EpitheloKdtuberkel  hart  am  Epithel  liegt,  hat  eine  grosse 
Riesenzelle  dieses  in  seiner  Continuität  getrennt  und  liegt  in 
der  Lücke  etwas  über  das  Epithelnivean  nach  der  freien  Ober- 
fläche zn  hervorragend.  Äuoh  hier  ist  in  beiden  Fällen  schönes 
flimmertragendes  Cylinderepithel  erhalten.  In  einem  anderen 
Falle  von  Tnberculose  dagegen  liegt  oberhalb  der  subepithelial 
liegenden  Veränderungen  ein  tief  geschichtetes  Lager  von  Platten- 
epithel, was  einzelne  Eerntheilungsfiguren  aufweist. 

Die  Cylinderepithelarten,  einfaches  Cylinderepithel,  flimmer- 
tragendes Cylinderepithel  und  abgeplattetes,  sind  bereits  oben 
beschrieben. 

Das  Plattenepithel  kann  man  wohl  am  besten  nach  der  Zahl 
seiner  Schiebten  unterscheiden,  welche  oft  bis  zwanzig  betragen. 
Ausgesprochene  Yerhornung  an  der  Oberfläche  konnte  ich  in- 
dessen niemals  nachweisen,  wenn  eine  Neigung  dazu  auch  öfter 
anzunehmen  ist. 

Sehr  oft  ist  die  Durchwandernng  von  Leukocyten  durch  das 
Epithel  zu  beobachten.  Sie  ist  viel  häufiger  und  ausgedehnter 
am  Cylinderepithel  wie  am  Plattenepithel  zu  finden,  entgegen 
der  Mittheilung  von  Stöhr.  Es  ist  von  mehreren  Autoren  bei 
den  Untersuchungen  Werth  darauf  gelegt,  wie  früh  diese 
Wanderung  auftritt  So  sah  sie  Suchanneck  bereits  bei 
einem  achtmonatlichen  Fötus,  während  Wex  sie  bei  seinen 
Untersuchungen  an  Neugeborenen  immer  vermisst.  Durch  die 
Liebenswürdigkeit  von  Herrn  Professor  Asohoff  gelangte  ich 
in  den  Besitz  von  2  Rachenmandeln  von  einer  siebenmonatlichen 
und  einer  ausgetragenen  in  partn  abgestorbenen  Frucht.  Bei 
beiden  konnte  ich  die  besprochene  Wanderung  im  Epithel  nach- 
weisen; doch  ist  sie  ziemlich  geringfügig.  Ueberall  ist  in  diesen 
Fällen  ein  hohes  flimmertragendes  Cylinderepithel  zu  beobachten. 
In  einem  Falle  sah  ich  auch  Yacuolen  im  Epithel,  mit  gelappt- 
kernigen  emigrirenden  Zellen  darin,  die  weiter  unten  besprochen 
werden.  Von  Interesse  ist  wohl  auch  der  Befund  bei  einem 
Kinde  von  sechs  Jahren,  welches  fünf  Wochen  nach  der  ersten 
Exstirpation  der  Rachenmantel   ein  grosses  Recidiv  hatte;   an 
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letzterem  konnte  ich  feststellen,  dass  bereits  an  einigen  Stellen 
eine  Emigration  stattfindet.  Auch  ist  daran  Plattenepithel,  aller- 
dings in  sehr  geringer  Ausdehnung,  nachgewiesen.  Im  Allge- 
meinen sieht  man,  wie  bereits  hervorgehoben  ist,  einzelne 
Gylinderepithelstrecken  so  dicht  mit  Wanderzellen  durchsetzt, 
dass  die  Epithelstruetur  unkenntlich  geworden  ist.  Dieses  ist 
besonders  der  Fall,  wenn  dicht  unter  dem  Epithel  ein  Lymph- 
knötchen  liegt,  wie  auch  Stöhr  (12)  besonders  erwähnt. 

Ein  bemerkenswerther  Befund  ist  auch  das  Auftreten  von 
Vacuolen  im  Epithel.  Diese  sind  jedoch  nicht  immer  im  Pro- 
toplasma einer  Zelle  gebildet,  sondern  meist  zwischen  diesen. 
So  nimmt  auch  Stöhr  an,  dass  die  wandernden  Zellen  die 
Epithelzellen  auseinander  drängen.  Sie  nehmen  oft  den  Raum 
von  mehreren  Zellen  ein.  Bisweilen  sind  sie  so  zahlreich,  dass 
eine  grossere  Oberflächenstrecke  mit  einem  grossmaschigen  Be- 
satz bekleidet  zu  sein  scheint.  Zweifellos  werden  also  diese 
Gebilde  durch  die  wandernden  Zellen  hervorgerufen,  die  sich 
darin  sammeln,  um  dann  weiter  durchzutreten.  Man  findet  sie 
leer  oder  mit  einigen  bis  10  Zellen  darin,  einkernigen,  mehr- 
und  gelapptkernigen.  Wex  sah  nur  mehr-  und  gelapptkernige 
Formen  in  diesen  Vacuolen,  doch  muss  ich  nach  meinen  Be- 
funden ein  Ueberwiegen  der  einkernigen  annehmen.  In  einem 
Falle  sah  ich  eine  Mitosebildung  in  einer  solchen  Vacuole.  Den 
von  Suchanneck  mitgeth eilten  Befund,  wonach  an  Lacunen 
die  eine  Wand  eine  reichliche  Durchsetzung  mit  Wanderzellen 
aufweist,  die  gegenflberliegende  ganz  frei  davon  ist,  kann  ich 
bestätigen.  Es  ist  allerdings  nicht  die  Regel,  was  Suohanneck 
berichtet.  Besonders  schön  und  in  die  Augen  springend  sind 
die  Verhältnisse  an  grösseren  AusfUhrungsgängen  der  Drttsen 
zu  finden,  wo  die  eine  Seite  hohes  Cylinderepithel  bekleidet, 
die  gegenüberliegende  Seite  keine  deutliche  Structur  mehr  auf- 
weist, da  sie  durch  die  reichliche  Infiltration  unkenntlich  ge- 
worden ist.  Auch  kann  man  nachweisen,  dass  immer  auf  der- 
selben Seite  die  Durchwanderung  stattfindet. 

Die  Bildung  von  Epithelzapfen,  die  in  das  adenoide  Gewebe 
hineinragen,  hat  schon  oft  Erwähnung  gefunden.  Diese  konnte 
ich  nur  selten  und  zwar  nur  am  Plattenepithel  beobachten, 
während  das  Cylinderepithel  nur  am  Boden  der  Krypte  bis- 
weilen scheinbar  etwas  Wucherung  zeigt.  Auch  das  Vorkommen 
von  sogenannten  Epithelnestern  ist  oft  beschrieben.  Der  Nach- 
weis dieser  Befunde  ist  jedenfalls  nur  durch  zahlreiche  Serien- 
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sohuitte  zu  erbringen.  Es  ist  klar,  dass  bei  der  sehr  anregel- 
mässigen Gestaltung  der  grösseren  Krypten,  die  zahlreiche 
kleinere  und  grössere  Ein-  und  Ausbuchtungen  haben,  durch 
Sagittal-  und  Frontalschnitte  eine  solche  Ausbuchtung  z.  B.  vom 
Mikrotom  oft  nur  gestreift  wird,  und  in  diesem  Schnitte  das 
angeschnittene  Epithel  als  Nest  in  der  Substantia  propria  im- 
poniren  wird.  Dass  solche  Tangentialschnitte  auch  solide  Zapfen 
vortäuschen  können,  ist  wohl  leicht  ersichtlich. 

Hynitzsch  (18)  beschreibt  weiter  ein  Gebilde  an  dem  Boden 
einer  Krypte,  das  er  papillomatöse  Excrescenz  nennt.  Ich  sah 
drei  Mal  ganz  ähnliche  Verhältnisse,  doch  denke  ich  mir  diese 
anf  die  erwähnte  Weise  entstanden ;  wie  ja  oft  recht  bizarre 
Ansstfllpungsformen  zu  sehen  sind.  Seriensohnitte  hatte  ich  leider 
in  diesen  Fällen  nicht  angefertigt,  wodurch  man,  wie  oben  er- 
wähnt, allein  Aufschluss  schaffen  kann. 

Ich  möchte  noch  auf  die  Nekrose  des  Epithels  zurückkommen, 
von  der  namentlich  W ex  berichtet.  Ich  habe  solche  nur  in  den 
Fällen  von  Tuberculose  gesehen.  Auch  die  von  diesem  Autor 
erwähnten  oberflächlichen  Verkalkungen  habe  ich  nicht  nach- 
weisen können.  Selbst  in  einem  Falle,  wo  eine  Fischgräte  sich 
in  eine  Krypte  hineingebohrt  hatte  und  in  dieser  bis  zur  Operation 
haften  blieb,  habe  ich  vergeblich  nach  derartigen  Veränderungen, 
80  auch  Fremdkörperriesenzellen,  gesucht. 

Häufig  ist  dagegen  das  Vorkommen  von  Becherzellen  mit 
oberflächlicher  Verschleimung. 

Das  Epithel  ruht  auf  der  sogenannten  Basalmembran.  Bis- 
weilen kann  man  streckenweise  eine  Verdickung  derselben  be- 
obachten. In  einem  Falle  ist  flber  einer  solchen  Stelle  in  der- 
selben Ausdehnung  dichtes  Pflasterepithel  gebildet.  Es  ist  dieses 
der  erwähnte  Fall  von  Tuberculose.  Ich  möchte  die  Veränderung 
anf  entzfindliche  Processe  zurflckflihren. 

Darauf  folgt  die  Substantia  propria.  In  den  weitaus 
meisten  Fällen  macht  diese  Schicht  den  grössten  Theil  der  hyper- 
plastischen Tonsille  aus.  Gewöhnlich  werden  vor  Allem  darin 
die  Lymphknötchen  in  die  Augen  springen,  über  deren  Vor- 
kommen ich  mich  bereits  verbreitete.  Ich  möchte  noch  hinzu- 
ftlgen,  dass  ihre  Grösse  eine  sehr  verschiedene  ist.  Auch  ist 
der  FflUungszustand  mit  zelligen  Elementen  ein  sehr  wechselnder. 
Bald  sieht  man  prall  gefEillte  Knötchen,  sodass  eine  Wandung 
kaum  zu  erkennen  ist,  bald  wieder  grosse  Spalträume,  und  nur 
iu  der  Mitte  findet  sich  geringer  Inhalt.  Ebenso  hängt  das  Hervor- 
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treten  des  feinen  Reticnlams  in  den  Lymphknötohen  von  der 
Dichte  des  FtLllangszustandes  ab.  Keimcentren  sind  oft  zu  be- 
obachten. Besonders  ausgesprochen  fand  ich  sie  in  dem  er- 
wähnten Reoidivfall.  In  zwei  weiteren  Fällen  sind  die  Lymph- 
knötohen so  gross  und  zahlreich,  dass  das  Zwischengewebe  nur 
ans  ganz  schmalen  Septen  besteht.  Es  erinnert  dieses  an  die 
grosszellige  Hyperplasie,  wie  sie  bei  den  malignen  Lymphomen 
und  der  Tuberculose  beobachtet  wird. 

Das  Gewebe  zwischen  den  Lymphknötohen  besteht  vor- 
wiegend ans  Rundzellen  und  grossen  spindelförmigen  Zellen. 
Auf  die  nähere  Beschreibung  der  verschiedenen  Zellarten  will 
ich  nicht  näher  eingehen,  sie  sind  öfter  ausführlicher,  besonders 
von  Wex,  beschrieben.  Erwähnen  möchte  ich  nur,  dass  es 
mir  nicht  gelungen  ist,  in  den  gewöhnlichen  Fällen  von  Hyper- 
plasie Plasmazellen  nachzuweisen.  Dagegen  finden  sie  sich  oft 
in  den  Fällen  von  Tuberculose  und  zwar  immer  nur  in  den 
Theilen,  wo  auch  die  tuberculösen  Läsionen  sind.  Auch  das 
Vorkommen  von  eosinophilen  Zellen  scheint  nach  meinen  Be- 
funden sehr  selten  zu  sein. 

Wie  weit  die  Oef&sse  an  der  Hypertrophie  besonderen  Antheil 
nehmen,  darüber  ist  schon  oben  Erwähnung  gethan.  Viel  be- 
sprochen sind  Entartungen  ihrer  Wände. 

Wex  hebt  hervor,  dass  er  oft  hyaline  Degeneration  daran 
habe  beobachten  können.  Dieses  habe  ich  nie  gefunden.  Die 
grösseren  Geiässe  der  Propria,  die  meist  in  Gruppen  aufzutreten 
pflegen,  sind  stets  von  einem  mehr  oder  weniger  dicken  Binde- 
gewebsmantel  eingehüllt.  Auch  scheinen  die  Gefässwände  bis- 
weilen etwas  verdickt.  Die  Gefässlumina  sind  oft  von  post- 
mortal verändertem  Blutserum  angefüllt,  welches  sich  ja  dann 
von  den  übrigen  Blutbestandtheilen  zu  trennen  pflegt.  Oft  hat 
sich  das  Serum  in  die  Umgebung  ergossen  oder  sich  ringförmig 
um  die  Gefässwand  gelegt,  was  nur  im  ersten  Augenblicke  als 
hyaline  Entartung  imponirte.  Wenn  man  jedoch  mit  Oelimmersion 
untersucht,  entdeckt  man  lauter  kleine  Vacuolen  darin,  und 
dadurch  ist  es  ohne  Weiteres  als  Blutserum  zu  erkennen.  In 
diesen  Bildern  wird  auch  oft  der  Eindruck  von  Riesenzellen 
vorgetäuscht,  die  durch  die  Endothelkerne  und  das  veränderte 
Serum  der  GeftLsse  gebildet  werden.  Das  veränderte  Serum 
kann  dann  im  ersten  Augenblicke  auch  für  Verkäsung  gehalten 
werden. 

Blutungen  im  Gewebe  habe  ich,  wie  bereits  mitgetheilt  ist, 
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sehr  oft  gefanden,  besoadere  häufig  fand  ich  sie  in  die 
Lymphknötehen.  Schöae  Bilder  gewähren  die  subepithelialen 
Hämatome,  die  öfter  zu  finden  sind.  Ebenso  habe  ich  in  den 
meisten  Fällen  Blutpigment  gesehen.  Die  oft  erwähnten  ,,rothen 
Blntkörperohenschatten*^  habe  ich  auch  öfter  gefunden,  doch 
halte  ich  diese  flir  artificielle  Producte,  die  durch  Auslaugen 
der  rothen  Blutkörperchen  beim  Fixiren  und  Einbetten  der 
Handel  entstanden  sind,  aber  keinen  Anhaltspunkt  fär  die  Zeit 
der  stattgefundenen  Blutung  geben.  Die  Anwesenheit  von 
Blutungen  möchte  ich  auch  nicht  auf  besonderen  Gefässreich- 
thum  zurfickftlhren ,  da  ich  wiederholt  besonders  zahlreiche 
Blntungen  in  Tonsillen  beobachtet  habe,  wo  nur  geringe  Oeftlss- 
entwicklnng  besteht. 

In  einem  Falle  fiel  ein  besonderer  Reichthum  von  Lymph- 
gefiLssen  auf  mit  Erweiterungen  und  cystischen  Gebilden  daran. 
Dieser  Fall  könnte  fast  als  Tumor  imponiren,  so  zahlreich  und 
weit  sind  die  Lymphgeftlsse  darin.  Luzzatto  und  Calamida 
berichten  Aber  ähnliche  Verhältnisse.  Einen  grossen  Theil 
machen  auch  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  aus.  Aller- 
dings wechseln  auch  in  dieser  Hinsieht  die  Bilder  sehr. 

Ueber  die  Bindegewebsvertheilung  in  der  Propria  kann  ich 
ausser  dem  bereits  Erwähnten  nichts  Wesentliches  hinzuftigen. 
Bemerken  möchte  ich  nur  noch,  dass  die  aus  dem  Bindegewebs- 
lager  der  Submucosa  in  die  Propria  septenartig  hineinragenden 
Bindegewebsstränge  wohl  nicht  als  sklerotische  Processe,  son- 
dern als  relativ  normale  aufgefasst  werden  müssen.  (Vergl. 
Gradenigo,  Monographie  der  Hypert.  der  Racbentonsille. 
Fig.  17.)  Wo  ich  überhaupt  Bindegewebe  in  der  Propria  fand, 
war  es  stets  um  die  Gefässbündel  herum  angeordnet. 

Auffälliger  Weise  ist  bis  jetzt  von  jedem  Autor  ausdrücklich 
betont,  dass  die  Submucosa  sich  nicht  an  der  Hyperplasie  der 
Tonsille  betheilige,  dass  sich  dieser  Process  lediglich  in  der 
Propria  abspiele.  Demgegenüber  habe  ich  in  zwei  Fällen  nach- 
weisen können,  dass  in  diesen  die  Vergrösserung  der  Tonsille 
lediglich  der  Submucosa  und  zwar  vorzugsweise  den  drüsigen 
Elementen  darin  zuzuschreiben  ist.  Erwähnenswerth  erscheint 
mir,  dass  diese  beiden  Tonsillen  von  Geschwistern  stammen. 
Um  den  Befund  am  besten  zu  demonstriren ,  jwill  ich  die  mit 
dem  Ocularmikrometer  gefundenen  Zahlen  hier  anfügen.  Das 
Epithel  zeigt  eine  durchschnittliche  Dicke  von  0,11  mm,  die 
Snbstantia  propria  von  1,3  — 1,4  mm  und  die  Submucosa  von 
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3,0—4,0  mm.  Das  Epithel  bewegt  eich  also  nach  Disse  (19) 
in  den  gewohnlichen  Grenzen,  während  die  Propria  kaum  eine 
mittlere  Dicke  erreicht  hat.  Bemerken  möchte  ich  hierbei  noch, 
dass  die  Zahlen  natflrlich  nur  relativ  zn  nehmen  sind,  da  die 
absolute  Dicke  durch  das  Einbettungsverfahren  sehr  wesentliche 
Veränderungen  erlitten  hat.  Die  Lymphknötchen  sind  in  beiden 
Fällen  sehr  deutlich  in  je  einer  Reihe  entwickelt.  Darunter 
liegt  die  stark  entwickelte  Submucosa.  Dicke  Bindegewebs- 
stränge  schliessen  die  grossen  Drttsenlager  ein,  die  auch  hier 
vorwiegend  herzförmig  angeordnet  sind.  Es  ist  schwer,  eine 
Reihenzahl  der  Tiefe  nach  anzugeben,  da  sie  parallel  der  Basis 
in  Wellenlinien  angeordnet  sind.  Ich  kann  die  Zahl  7  —  8 
nennen,  wenn  ich  die  Reihen  der  Tiefe  nach  auch  in  einer 
Wellenlinie  zähle.  Beide  Mandeln  erwiesen  sich  klinisch  als 
stark  hypertrophisch. 

Ich  möchte  am  Schlüsse  des  allgemeinen  Theiles  noch  kurz 
auf  einen  Befund  zurückkommen,  auf  den  zuerst  Wex  auf- 
merksam gemacht  hat.  Wex  sagt:  „Das  Auffallendste  der  Sub- 
mucosa ist  ein  eigenthümlicher  Befund,  der  wunderbarer  Weise 
von  keinem  der  früheren  Autoren  beschrieben  ist,  der  aber  bei 
keinem  unserer  Fälle  fehlt  und  kaum  übersehen  werden  kann, 
es  ist  das  ein  massenhaftes  Auftreten  von  Haufen  eigenartig 
gestalteter  Zellen,  die  in  breiten  Zügen  in  der  Nähe  der  Blut- 
gefässe anzutreffen  sind.^  Die  Hauptformen,  die  auch  von  Wex 
beobachtet,  sind  peitschen-,  ypsilon-,  dreizackige,  hinzuf&gen 
möchte  ich  noch  keulen-  und  hammerartige.  Ich  glaube  an- 
nehmen zu  dürfen,  dass  die  Gebilde,  die  ich  hier  im  Auge  habe, 
dieselben  sind,  die  Wex  so  beschreibt*  Sie  sind  auch  in  meinen 
Präparaten  ausserordentlich  zahlreich  vertreten,  bisweilen  so  sehr, 
dass  sie  als  dunkle  Conglomerate  erscheinen,  die  sich  erst  bei 
stärkerer  Vergrösserung  in  die  erwähnten  Zellen  entwirren 
lassen.  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nicht  näher  auf  die  Einzel- 
heiten eingehen,  sondern  in  aller  Kürze  über  ihre  Aetiologie 
sprechen.  Wex  nimmt  an,  dass  es  sich  um  die  Gebilde  handelt, 
die  Marchand  (23)  leukocytoide  Zellen,  Ranvier  (21)  Clas- 
matocyten  nennt,  welche  Zellen  der  Gefässadventioia  entsprechen. 
Diese  Annahme  scheint  er  besonders  damit  begründen  zu  wollen, 
dass  er  die  Gebilde  in  der  Nähe  der  Gefässe  besonders  oft  ge- 
funden hat.  Nach  meinen  Untersuchungen  sind  die  fraglichen 
Zellen  ganz  zweifellos  durch  mechanische  Insulte  entstanden, 
die  von  dem  Operationsinstrument  herrühren,  und  stammen  von 
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den  Leakocyten,  die  sich  ja  anoh  immer  mehr  oder  weaiger 
reiehlich  in  der  Umgebung  der  Gefässe  der  Submneosa  finden. 
Aber  ebenso  reiehlich  sind  diese  Verzerrungs-  oder  Quetsch- 
fignren,  wie  ich  sie  bezeichnen  möchte,  in  der  Substantia  propria 
in  meinen  Präparaten  zu  beobachten.  Als  Stellen,  wo  sie  am 
meisten  zu  sehen  sind,  kann  man  abgerissene  Gewebszipfel,  wie 
sie  beim  Abkneifen  der  Tonsille  entstehen,  das  adenoide  Ge- 
webe nm  Bindegewebspartieen  herum,  das  um  die  Lymph- 
knötchen  u.  s.  w.  aufzählen.  Ich  denke  sie  mir  nicht  allein  durch 
direoten  Druck  entstanden,  sondern  auch  durch  Reibung  und 
Verschiebung  von  Gewebstheilen  gegeneinander.  Dieses  findet 
um  die  Lymphknötchen ,  unterhalb  der  epithelialen  Basalmem- 
bran, um  Bindegewebssepten  u.  s.  w.  statt,  mit  anderen  Worten 
überall  dort,  wo  weicheres  und  empfindlicheres  Gewebe  gegen 
fester  geftigtes  gedrängt  wird.  Eine  eingehendere  Begründung 
dieser  Annahme  behalte  ich  mir  vor. 

B.  Specielles. 
I.  Cysten. 
Die  in  der  hyperplastischen  Tonsille  vorkommenden  Cysten 
sind  von  Hynitzsoh  in  2  Formen  eingetheilt: 

1)  Cylinderepithel  oder  Schleimcysten, 

2)  Plattenepithel  oder  cholesteatomatöse  Cysten. 

Ihrer  Uebersichtlichkeit  halber  scheint  diese  Eintheilung 
allgemein  üblich  zu  werden.  Die  erste  Art  habe  ich  in  5  Fällen 
gefunden,  also  fast  8  Procent,  die  zweite  Art  in  4,  also  über 
6  Procent.  Die  Grösse  der  einzelnen  Cysten  schwankt  sehr,  ein- 
zelne sind  mikroskopisch  klein,  andere  treten  schon  makroskopisch 
an  den  Schnitten  sehr  deutlich  hervor.  Die  Form  der  Schleim- 
cysten ist  im  Durchschnitt  ziemlich  rund  bis  oval,  die  der 
(^holesteatomatösen  mehr  elliptisch  mit  etwas  ausgezogenen  Enden. 

Gehen  wir  auf  die  erste  Art  etwas  näher  ein.  Das  Aus- 
Ueidungsepithel  ist  sehr  verschieden,  vom  flimmertragenden 
Cylinderepithel  bis  zum  niedrigen  abgeplatteten.  In  einem  Falle 
ist  nur  in  den  tieferen  Partieen  eine  Auskleidung  zu  beobachten, 
während  der  grössere  Theil  nicht  besonders  eingefasst  ist.  Es 
8oheint  das  adenoide  Gewebe  von  der  Seite  .hervorgewuchert 
zu  sein  und  sich  zwischen  Oberflächenepithel  und  Cysten  ge- 
schoben zu  haben.  Der  Inhalt  besteht  meist  aus  Schleim  mit 
mehr  oder  weniger  zelligen  Elementen  vermischt.    Jedoch*  sind 
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diese  meist  nur  spärlich.  An  dem  Aaskleidungsepithel  kann 
man  oft  reichliche  Leukocytenemigration  beobachten. 

lieber  die  Entstehung  der  Cysten  ist  sehr  oft  und  mannig- 
fach geschrieben.  Oörke  (24)  hat  diese  Frage  in  seiner 
jüngst  erschienenen  Schrift  sehr  klar  und  ausführlich  besprochen. 
Er  ist  der  Ansicht,  dass  sich  in  den  Drfisencanälen  Wucherungs- 
processe  abspielen,  wodurch  jene  besonderen  Antheil  an  der 
Bildung  der  Cysten  nehmen.  Hierfür  spricht  nach  meiner  An- 
sicht sehr  vieles. 

In  einem  meiner  Fälle,  in  dem  auch  Tubercnlose  gefunden 
ist,  sind  mehrere  Cysten  von  verschiedener  Grösse  zu  finden. 
Eine  grosse  Cyste  liegt  grade  unter  einer  schmalen  tiefen  Erypte. 
Direct  daneben  liegt  eine  zweite  Cyste,  die  von  der  ersten  nur 
durch  eine  ganz  schmale  Brücke  getrennt  ist.  Man  kann  leider 
nicht  mehr  entscheiden,  ob  diese  Brücke  dadurch  entstanden 
ist,  dass  das  Septum  beim  Wachsen  der  beiden  Cysten  durch 
den  beiderseitigen  Druck  immer  dünner  geworden  ist,  oder  ob 
es  ursprünglich  eine  Cyste  war,  und  erst  durch  Wucherung  im 
Epithel  und  Bindegewebe  sich  von  der  Cystenwand  aus  ein 
Septum  gebildet  hat,  wie  von  Görke  beobachtet  ist.  Auf  jeden 
Fall  erscheint  mir  die  erwähnte  Hypothese  sehr  plausibel,  dass 
nämlich  die  Cystenbildnng  nicht  lediglich  auf  Retention  von 
Schleim  beruhe,  sondern  dass  eine  active  Betheiligung  der 
Epithelien,  wie  es  bei  den  Adenocystomen  stattfindet,  auch 
hier  bei  der  Cystenbildnng  einen  wesentlichen  Factor  ausmache. 
Es  bedarf  das  allerdings  noch  weiterer  Bestätigung. 

Die  zweite  Cystenart  findet  sich  in  meinen  Fällen  fast 
ebenso  häufig  wie  die  erste,  entgegen  den  Befunden  vieler 
Autoren.  Der  Inhalt  besteht  meist  aus  concentrisch  geschich- 
teten Lamellen,  von  denen  die  äusseren  noch  Kerne  aufweisen, 
die  nach  dem  Centrum  zu  immer  undeutlicher  werden.  In  der 
Mitte  sieht  man  bisweilen  eine  amorphe  Masse,  in  anderen 
Fällen  Kalkconcremente,  wie  sie  Görke  auch  in  Cylinder- 
epithelcysten  beobachtet  hat.  In  einem  Falle  waren  die  Ealk- 
schoUen  besonders  reichlich.  Beaehtenswerth  finde  ich  auch, 
wie  oft  am  Rande  der  peripheren  Lamellen  eine  besondere 
Perlenbildung  zu  sehen  ist.  An  der  Oberfläche  der  Mandeln 
war  in  diesen  Fällen  immer  Plattenepithel  über  den  Cysten  zu 
finden. 

Es  erübrigt  noch,  eine  eigenthümliche  Art  von  Drüsenlooa- 
lisation  in  der  Propria  und  dem  oberen  Theile  der  Submuoosa  der 
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bypertrophischen  Tonsille  zu  beschreiben,  die  bisher  von  keinem 
Autor  erwähnt  ist.  Auch  von  Oppel  (15)  und  Schaff  er  (7)  wird 
nichts  davon  berichtet.  In  einem  Falle  erscheinen  über  die  ganze 
Schnittfläche  vertheilt  kleine  Hohlräume,  etwa  von  der  Grösse  eines 
mittleren  Lymph  knötchens,  deren  Inhalt  aus  Drttsenpacketen  besteht. 
Ihre  Auskleidung  geschieht  durch  eine  dünne  Zelllage,  diesehr  deut- 
lich nach  dem  Lumen  hin  absetzt.  Ich  konnte  bis  zu  25  einzelne 
Drflsenschläuehchen  in  einem  solchen  Hohlräume  zählen,  die 
schön  geordnet  diesen  ganz  ausfllllen.  Ihre  Structur  ist  meist 
deutlich  zu  erkennen,  dass  man  daran  nicht  zweifeln  kann. 
Bisweilen  sind  sie  auch  theilweise  lädirt,  doch  entspricht  das 
nur  dem  Grade  des  Insultes,  den  die  ganze  Tonsille  durch  die 
Quetschung  bei  der  Operation  erfahren  hat.  Ausserdem  handelt 
es  eich  doch  ohnedem  um  ziemlich  empfindliche  Gewebstheile, 
die  hier  des  dicken  Bindegewebsmantels  der  Submucosa  ent- 
behren. So  war  öfter  Schleim  darin  zu  sehen,  der  aus  den  be- 
troffenen Acini  ausgetreten  zu  sein  scheint.  In  einem  Schnitte 
konnte  ich  etwa  acht  dieser  Gebilde  zählen,  die  gleichmässig 
über  die  Fläche  v.ertheilt  sind.  Man  könnte  den  Einwurf  machen, 
dass  der  ganze  Befand  artificiell  sei  und  nur  durch  eine  vehe- 
mente Quetschung  hervorgerufen,  dass  also  die  Drüsen  aus  den 
Lagern  der  Submucosa  durch  vielleicht  besonders  günstige 
Druckrichtung  seitens  der  Operationszange  in  die  Ausführungs- 
gänge  hineingepresst  seien. 

Dem  kann  ich  entgegnen,  dass  gerade  in  dieser  Mandel 
die  Quetschung  ziemlich  gering  gewesen  ist,  wofür  auch  die 
geringere  Anzahl  von  Verzerrungsfiguren  spricht.  Auffälliger- 
weise vermisst  man  in  der  Submucosa  hier  die  derben  Binde- 
gewebsstränge,  die  Drüsen  in  der  gewöhnlichen  Anordnung  u.s.w. 
Ausserdem  müsste  dann  die  Structur  der  drüsigen  Elemente 
stärker  zerstört,  auch  die  Wand  der  Hohlräume  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  sein,  wenn  man  die  Verhältnisse  mechanisch 
erklären  will.  Ferner  wäre  es  doch  sehr  auffallend,  dass  in  so 
viele  DrflsenausfÜhrungsgänge,  die  ganz  zerstreut  liegen,  gleich- 
mtoig  die  Drüsen  der  Submucosa  so  tief  hineingepresst  wären, 
was  ich  souBt  niemals  in  dieser  Weise  gesehen  habe.  Dieses 
würde  noch  erschwert  sein  durch  den  korkzieherartigen  Verlauf 
der  Ausfllhrungsgänge.  Bemerken  muss  ich  noch,  dass  die  Aus- 
kleidung der  Cysten  Wandung,  wie  erwähnt,  ganz  verschieden 
von  der  gewöhnlichen  ist,  eine  Abrollung  des  Epithels  von  der 
Wand,    welches   sich   vermöge   seiner   Spannungselasticität  in 
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einzelnen  Stücken  wieder  anfgerollt  hätte,  aber  ansgeschlossen. 
Endlich  liegen  neben  mehreren  dieser  Cysten,  und  zwar  hart  an 
ihrer  Aussenwand,  grosse  und  kleine  AnsfQhrnngsgänge. 

Wie  kann  man  diese  Gebilde  erklären?  Man  könnte  einen 
Anhaltspunkt  in  der  gleichzeitigen  Anomalie  suchen,  dass  die 
Ausfbhrungsgänge  der  Drüsen  durch  die  Lymphknötchen  gehen, 
wie  es  in  den  Lymphknötchen  des  Oesophagus  der  Fall  ist, 
was  ich  aber  in  keinem  anderen  Falle  von  vergrösserter  Mandel 
beobachtet  habe.  Dieser  Zusammenhang  scheint  mir  nicht  allein 
aufklärend,  wenn  auch  einige  Drüsenpaokete  unzweideutig  inner- 
halb eines  Lymphknötohens  liegen. 

Die  Deutung  des  Befundes  in  outologischer  Hinsicht  hat  ge- 
wiss grosse  Schwierigkeiten.  Zweifellos  muss  man  die  Bildung 
mit  der  Hyperplasie  in  Zusammenhang  bringen,  da  sie  sich 
auch  in  dem  hyperplastischen  Theile  vorfindet.  Ich  möchte  mich 
darauf  beschränken,  noch  einmal  kurz  die  vorgefundenen  Ver- 
hältnisse morphologisch  zu  skizziren.  Wir  haben  Hauptstämme 
der  Drüsenausftthrungsgänge,  von  diesen  gehen  bereits  in  der 
Propria  kleine  Aeste  ab,  an  denen  beerenartig  die  Drüsen  sich 
ansetzen.  Diese  Drüsenbeeren  liegen  zum  Theil  in  den  Lymph- 
knötchen, zum  Theil  in  dem  übrigen  Gewebe.  Auch  hier  sind 
sie  von  einem  kleinen  Hohlräume  umgeben.  Ich  konnte  wieder- 
holt feststellen,  dass  neben  diesen  Gebilden  kleine  Drüsencanäle 
liegen,  die  verschieden  angeschnitten  Aufschluss  geben,  und 
kleine  Fortsätze  zungenartig  hineinragen  zwischen  die  Drüsen. 
Auch  sah  ich  in  einem  Falle,  wie  die  Wand  von  einem  Ganäl- 
chen  mit  feinem  Lumen  durchsetzt  ist.  Die  Drüsen  sind  in  der 
Submucosa  gerade  so  angeordnet  wie  in  der  Propria,  auch  sind 
sie  darin  von  einem  für  jenes  ausnahmsweise  zellreichen  Gewebe 
umgeben. 

Demgegenüber  ist  unzweifelhaft,  dass  ein  Hineinpressen  von 
Drüsensubstanz  in  die  grossen  Ausfbhrungsgänge  dicht  an  der 
Submucosa  bisweilen  stattfindet.  Ich  habe  es  selbst  einige  Male 
beobachtet,  doch  ist  natürlich  das  Bild  ein  ganz  anderes,  es  finden 
sich  vor  allen  Dingen  grössere  Läsionen  an  den  Drüsen  selbst 
und  in  der  Umgebung.  Dass  die  Operationsmethode,  d.  h.  ob 
die  Mandel  abgeschnitten  oder  wie  hier  abgekniffen  wird, 
bei  der  Entstehung  dieser  Verhältnisse  die  grösste  Rolle  spielt, 
versteht  sich  wohl  von  selbst.  Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  natür- 
lich auch  in  dieser  Hinsicht  mit  den  oben  beschriebenen  Ver- 
zerrungsfiguren. 


Beitrfige  zar  Histologie  der  hyperplastischen  Rachentonsille  u.  8.  w.    65 

In  vier  Fällen  sah  ich  Bilder,  die  den  vorher  beschriebenen 
fthnlieb,  aber  nicht  so  zweifellos  sind.  Zwei  Mal  liegen  an  je 
einer  Stelle  Drfisenpackete  in  einem  Hohlranme,  in  beiden  Fällen 
aber  an  der  Abquetsehstelle,  wodurch  die  Uebersichtlichkeit  er- 
schwert ist.  In  zwei  weiteren  Fällen  liegen  innerhalb  eines 
Lymphknötohens  in  der  einen  Hälfte  zellige,  in  der  anderen 
drfisige  Elemente,  doch  sind  anch  hier  Zerstörungen  zu  sehen, 
sodass  der  Befund  nicht  ein  wandsfrei  ist,  besonders  da  ich  es 
immer  nur  an  einer  Stelle  gesehen  habe. 

III.  Tnberculose. 

In  drei  Fällen  habe  ich,  wie  bereits  erwähnt,  einwandsfreie 
taberculöse  Veränderungen  an  der  hypertrophischen  Tonsille  ge- 
funden, also  4—5  Proe.  Ausserdem  konnte  ich  an  Tonsillen  von 
Leichen,  die  an  Fhthisis  pulmonum  zu  Grunde  gegangen  waren, 
öfter  Tnberculose  beobachten.  Zwei  Mal  gelang  es  mir  in  den 
Fällen,  die  vom  Lebenden  exstirpirt  waren,  Koch'sche  Bacillen 
nachzuweisen,  aber  immer  nur  ganz  spärlich  und  erst  nach  sehr 
langem  Suchen.  In  dem  dritten  Falle  konnte  ich  keine  finden, 
trotzdem  ich  etwa  100  Serienschnitte  mit  zahlreichen,  wohl  500 
bis  600  Biesenzellen,  mit  möglichster  Genauigkeit  durchsucht 
habe.  Letztere  sind  in  diesem  Falle  besonders  gross  und  viel- 
gestaltig, so  zählte  ich  in  einer  etwa  120  Kerne.  Die  Bacillen 
liegen  immer  in  Riesenzellen.  Yerkäsung  ist  in  allen  Fällen, 
allerdings  immer  nur  in  ganz  geringer  Ausdehnung  vorhanden. 
Auf  die  Beschreibung  der  Einzelheiten  will  ich  nicht  eingehen, 
da  diese  hinlänglich  bereits  von  den  früheren  Autoren  mitgetheilt 
sind.  Ich  möchte  hier  nur  noch  auf  den  Infectionsmodus  zurück- 
kommen. 

Zweifellos  hat  in  allen  drei  Fällen  die  Infection  vom  Rachen 
her  stattgefunden,  wie  die  unten  folgende  Beschreibung  zeigt. 
Um  fdr  die  Infectionen  sichere  Anhaltspunkte  zu  gewinnen,  die 
nuten  dargethan  werden,  sind  Injectionen  mit  neuem  Koch'sohen 
Tnbereulin  gemacht  (s.  Dönitz)  (5).  Es  sei  mir  gestattet,  an 
dieser  Stelle  Herrn  Geh.-Rath  Ebstein  daftlr,  dass  er  die  drei 
Patienten  zu  diesem  Zwecke  in  seiner  Klinik  aufnahm,  sowie 
Herrn  Oberarzt  Dr.  Waldvogel,  der  in  freundlichster  Weise  die 
Injectionen  ausgeführt  hat,  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 
Die  Patienten  wurden  acht  Tage  in  der  Klinik  beobachtet,  drei 
Mal  wurde  mit  steigender  Dosis  injicirt  und  zwar  erst  V500  mg, 
dann  Vi»  and  schliesslich  762,6  mg.    Die  Temperaturen  wurden 
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in  zwei  stQndliohen  Intervallen  gemessen.  Um  eine  Gontrolle  fbr 
das  Tnberculin  zn  haben,  wurden  gleichzeitig  Injectionen  an 
Patienten  mit  ansgesprochener  Phthisis  pulmonum  und  solcher 
verdächtigen  gemacht.  Die  Reactionen  traten  immer  prompt  ein. 
Die  Resultate,  die  unten  bei  jedem  einzelnen  Falle  mitgetheilt 
werden,  sind  wohl  einwandsfrei  und  ergänzen  die  klinischen 
Befunde. 

Protokolle. 
I.  Fall.  Alwine  H.  aus  Wöllmarshausen  bei  Göttingeo,  8  Jahre  alt, 
kommt  am  24.  Mai  1902  in  die  Poliklinik  für  Ohrenkranke  mit  der  Klage 
über  Schwerhörigkeit  seit  langer  Zeit.  Die  aosgefOhrte  Palpation  des  Nasen- 
rachenraums ergiebt  starke  Hypertrophie  der  Rachenmandel.  Gleichzeitig 
besteht  Otitis  media  simplex  chronica  bilateralis.  Die  histologische  Unter- 
SQchang  der  exstirpirten  Tonsille  ergiebt  den  Befand  von  Tubercalose. 

Mikroskopischer  Befund.  In  einem  Winkel,  der 
zwischen  einer  Krypten  wand  und  der  Oberfläche  liegt,  sieht 
man  in  ganz  geringer  Ausdehnung  drei  Gruppen  von  Epitheloid- 
tuberkeln  liegen.  In  dem  Schnitte,  der  die  grösste  Ausdehnung 
zeigt,  handelt  es  sich  um  drei  ganz  oberflächlich  gelegene  Tu- 
berke\herde,  deren  grösster  aus  etwa  7  kleinsten  Epitheloid- 
tuberkeln  besteht.  Die  Herde  sind  zapfenformig  angeordnet,  in 
ihrer  Mitte  finden  sich  mehr-  und  gelapptkernige  Zellen.  Sie 
liegen  ganz  nahe  bei  einander.  Biesenzellen  sind  spärlich  vor- 
handen. In  einem  Schnitte  zeigt  sich  Verkäsung,  die  ganz  ober- 
flächlich gelegen.  Diese  Stelle  nehme  ich  als  Ausgangspunkt 
des  Processes  an.  Das  Epithel  ist  dartlber  in  grösserer  Aus- 
dehnung zerstört.  Schon  nach  wenigen  Schnitten  ist  nichts  mehr 
von  Tuberculose  zu  sehen.  An  den  Riesenzellen  fällt  auf,  dass 
sie  oft  Yacuolen  mit  zelligem  Inhalt  einschliessen.  Auch  um- 
fassen einzelne  von  ihnen  Gapillaren.  In  den  Tuberkeln  habe 
ich  bisweilen  schöne  Mitosefiguren  beobachtet.  Das  Qbrige  (Ge- 
webe zeigt  keinerlei  Besonderheiten.  Der  Bacillenbefand  ist 
positiv. 

Das  Kind  wurde  dann  zwecks  Explorirung  etwaiger  anderer 
tubercnlöser  Erkrankung  in  der  medicinischen  Klinik  aufgenom* 
men,  um  gleichzeitig  aus  diesen  Grflnden  eine  Tuberculininjection 
zu  machen.    Der  aufgenommene  Befund  ist  folgender. 

Anamnese:  Patientin  stammt  aus  gesunder  Familie.  Eltern  und 
Qeschwister  gesund.  Sie  hat  mit  zwei  Jahren  eine  Affection  am  Knie  ge- 
habt und  mit  sechs  Jahren  LungenentzQndung  (die  nach  Erkundigungen, 
die  Yon  dem  behandelnden  Arzte  eingezogen  sind,  glatt  verlaufen  ist).  Sonst 
ist  Patientin  immer  gesund  gewesen.  Seit  '/4  Jahren  leidet  sie  an  Schwer- 
hörigkeit, Entstehungsursache  unbekannt 

Status  praesens:  Guter  Ernährungszustand,  keine  Oedeme.  Anden 
Kniescheiben,  am  unteren  und  lateralen  Rande  je  eine  Operationsnarbe  und 
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an  der  Innenfl&che  dea  Oberschenkels  dicht  oberhalb  des  Kniegelenks  eine 
2  Vi  cm  lange  Narbe.  Die  Wirbels&ale  weicht  im  oberen  Brnsttheile  etwas 
nach  links  ab,  sonst  ist  sie  gerade,  anf  Druck  nicht  empfindlich.  Haut  and 
Schleimhant  anämisch. 

Mnnd:  Weicher  Gaumen  etwas  geröthet.  Zunge  kommt  grade  heraus. 
Tonsille  ebenfalls  frei  von  Belag,  etwas  geröthet. 

Thorax  flach.  Rechts  Claviculargrube  etwas  mehr  eingesunken  als 
die  linke.  Beide  Thoraxh&lften  dehnen  sich  bei  der  Athmung  gleichm&ssig 
aus.  Rechtsseitlich  und  oberhalb  der  Brustwarze  2  cm  lange  Hautnarbe. 
Hinten  unten  beiderseits  Lungengrenzen  gleich  hoch;  10.  Brustwirbel,  gut 
verschieblich.  Athmenger&usch  ist  hinten  aber  der  Lunge  pueril.  Uebcr 
beiden  Spitzen  erscheint  Inspirium  bei  seinem  Einsatz  manchmal  nicht  ganz 
rein.  Vorn  über  der  Lunge  überall  rein  pueriles  Athmen.  In  der  rechten 
InfraclaTicularjgrube  etwas  Resistenzvermehrung.  Schall  über  der  Glavicnla 
beiderseits  gleich.  Lungenlebergrenze  sehr  gut  verschieblich,  Oberrand  der 
t).  Rippe.    Sonst  keine  Besonderheiten. 

13.  Juli.  Resistenz  links  hinten  oben  constant.  Am  Hals  sind  beidar- 
seits  geschwollene  Lymphdrüsen  fühlbar.  Husten  besteht  nicht,  Katarrh 
nicht  zu  hören. 

Die  Temperaturen,  2  stündlich  gemessen  während  der  Beobachtungszeit, 
sind  folgende: 

Es  ist  am  12.,  14.  und  16.  Juli  je  eine  Injection  gemacht  in  der  er- 
wähnten Weise. 

11.  Juli      12.  Juli      18.  Juli      H.Juli      15.  Juli      16.  Juli      17.  Juli 


36,6« 

36,4« 

36,6« 

36,2« 

36,5« 

36,5« 

36,3« 

36,0« 

36,5« 

36,4« 

36,6« 

36,7« 

36,9« 

36,5« 

36,6« 

36,1« 

36,5« 

36,6« 

36,4« 

36,9« 

36,7« 

36,7« 

36,6« 

36,6« 

36,8« 

36,8« 

36,6« 

36,4« 

37,3« 

36,7« 

36,5« 

36,2« 

36,8« 

36,5« 

36,7« 

37,3« 

36,4« 

36,9« 

36,6« 

36,4« 

36,6« 

36,6« 

36,6« 

36,5« 

36,5« 

36,4« 

36,5« 

36,1« 

37,0« 

Es  ist  wohl  ohne  weiteres  aus  den  Temperatnrzahlen  er- 
sichtlich, dass  keinerlei  Reaotion  eingetreten  ist.  loh  mochte 
nnn  die  Temperaturen  folgen  lassen^  die  von  den  Patienten  ge- 
wonnen sind,  bei  denen  die  oben  erwähnten  Gontrolinjeotionen 
gemacht  sind. 

1.  Frau  T.    Phthisis  pulmonum.    Bacillen  im  Sputum  nachgewiesen. 
Am  15.  Juli  wurde  eine  Injection  von  ^/m  Milligramm  gemacht. 


15.JuU 

16.  JuU 

37,0« 

37,6« 

36,9« 

38,1« 

36,8« 

37,7« 

36,9« 

37,7« 

37,0« 

37,6« 

37,4« 

37,9« 

37,8« 

Die  Reaction  ist  zweifellos. 

2.  Johann  B.  Bronchitis  diffusa  suspect  auf  Tuberculose.  £s  wurde 
am  14.  und  16.  Juli  iigicirt.  Die  Temperaturen  sind  hier  nicht  so  über- 
sichtlich, doch  ist  am  15.— 16.  Juli  eine  deutliche  Temperaturerhöhung  su 
sehen,  weniger  ausgesprochen  am  1 7.  Juli. 
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15.  Juli 

16.Jiüi        17.  Juli 

18.  Juli 

36,6« 

37,8«            37,2« 

36,8« 

37,4« 

37,6«            37,2« 

36,6« 

37,7« 

36,9«             37,6« 

37,0« 

37,5» 

36,7«             37,0« 

37,2« 

36,9« 

37,0«             37,3« 

37,3« 

37,7« 

37,5«             37,2« 

37,0« 

37,9« 

37,ü«             37,2« 

37,0« 

38,0« 

37,0«             37,6« 

37,0« 

3.  Pleuritis  rheamatica 

i.    Temperaturen  nach  der  Injection. 

36,2« 

36,2« 

36,1« 

36,2« 

36,1« 

36,2« 

36,0« 

36,7« 

II.  Fall.  Friedrich  M.  aus  Hohengandem  bei  Göttingen,  8  Jahre  alt, 
kommt  in  die  Poliklinik  am  21.  Juni  1902  mit^der  Klage  ftber  Luftmangel 
durch  die  Nase  und  Offenhalten  des  Mundes. 

Diagnose:  Rhinitis  acuta.    Ekcema  narium.   Adenoide  Y^etationen. 

Die  entfernten ,  nicht  sehr  grossen,  Wucherungen  zeigen  bei  der  histo- 
logischen Untersuchung  tuberculöse  Veränderungen. 

Mikroskopischer  Befand:  Um  eine  Krypte  hemm 
liegen  zahlreiche  £pitheloidtnberkeln  mit  schönen  nnd  zahl- 
reichen Langh  ans 'sehen  Biesenzellen.  Das  Epithel  ist  in  der 
ganzen  Krypte  flimmertragendes  Gylinderepithel  mit  einer  kleinen 
nekrotischen  Stelle  am  Boden  der  Krypte.  Es  scheint  dieses 
die  Infectionspforte  zu  sein.  An  einer  Stelle  ist  das  Epithel 
und  die  stark  infiltrirte  Basalmembran  durch  einen  eitrig  fibri- 
nösen Erguss  scheinbar  abgehoben.  Sehr  grosse  Riesenzellen 
finden  sich  mit  geringer  Yerkäsung  am  Boden  der  Krypte. 
Weitere  Epitheloidtuberkeln  liegen  nahe  am  Oberflächenepithel, 
dieses  theilweise  zerstörend,  und  einzelne  Zapfen  ragen  von 
jenen  Stellen  in  die  Tiefe  bis  in  die  Submucosa.  Dieses  ist 
wohl  nur  selten  beobachtet,  prognostisch  muss  man  dem  Be- 
funde zweifellos  grosse  Bedeutung  zuschreiben.  Der  Process 
scheint  über  zwei  Lappen  verbreitet  zu  sein.  Die  Lymph- 
knötchenzeichnung  ist  verwaschen«  Sehr  oft  sieht  man  ganz 
frische  Tuberkeln  wie  auch  in  den  beiden  anderen  F&llen  in 
Lymphknötchen. 

Es  wurden  Tuberkelbacillen  gefunden.  In  der  medicinisehen 
Klinik  wurde  fUr  diesen  Fall  folgender  Status  aufgenommen: 

Friedrich  M.,  Hohengandem.    Bahnarbeiterssohn.    8  Jahre  alt. 

Anamnese:  Sie ergiebt,  dass  die  Eltern  und  Geschwister  des  Patienten 
angeblich  gesund  sind.  Patient  hat  Masern  gehabt  und  einmal  an  einem 
schlimmen  Auge  gelitten.  Patient  klagt  jetzt  aber  die  Nase  und  die  Ath- 
mung. 
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Status  praesens:  Gut  ern&hrter  Junge.  An  der  rechten  Kniescheibe 
kleine  Narbe.  Vor  dem  rechten  Nasenloch  ein  Schorf.  Beiderseitig  am 
Halse  DrüsenscbweUung  Wirbels&ule  grade  und  unempfindlich.  Gaumen- 
weidreflexe erbalten.  Zunge  belegt,  kommt  gerade  heraus.  In  der  rechten 
Achselhöhle  geringe  DrQsenschweliung,  links  mehr. 

Farbe  der  Haut  und  Schleimhaut  an&misch.  Thorax  dehnt  sich  gleich- 
missig  aus.  Hinten  unten  Lungengrenien  zwischen  10.  und  ti.  Brustwirbel 
beiderseits,  Terschieblich.  Hinten  über  dem  Thorax  pueriles  Athmen,  das 
aber  beiden  Spitzen  besonders  links  sehr  rauh  wird.  Beiderseits  hinten  oben 
besonders  rechts  Resistenzyermehrung.  In  den  Supraclayiculargruben  ver- 
scbftrftes  pueriles  Athmen,  in  der  linken  auf  der  Höhe  nicht  ganz  rein. 
Langenlebergrenzen  6.  Rippe,  verschieblich.  Traube*scher  Raum  frei. 
Spitzenstoss  zwischen  4.  und  5.  Rippe,  V>  cm  jenseits  der  Mammillarlinie, 
Herzreaistenz  links  V«  ^^  jenseits  der  Mammilfarlinie,  rechts  lys  cm  cm 
jenseits  des  Stemalrandes.  An  der  Spitze  2.  Ton.  rauh.  Milz-  und  Leber- 
rrrifttenz  nicht  ?ergrössert.  Leicht  ged&mpft  tvmpanitischer  Schall  über  dem 
Abdomen.  Flüssigkeitserguss  nicht  nachweisbar.  Pupillarreflexe  erhalten. 
Patellarreflexe  sehr  lebhaft,  keine  Sensibilit&ts-  und  Motilitätsstörungen. 

5.  August  1902.  Heute  hört  man  beiderseits  hinten  oben  über  den 
Langen  dumpfe,  trockene  bronchitische  Ger&nsche,  vorwiegend  bei  der 
Nssenathmung. 

Rachentonsille  yergrössert.  Weicher  Gaumen  geröthet.  Das  Kind 
bastet  etwas. 

Es  folgen  die  Temperaturen: 

Es  wurde  injicirt  am  5.  August  Abends  V^oo  Milligramm  und  am 
7.  August  V>s>  Milligramm.  Die  3.  Injection  ist  unterlassen,  weil  das  Kind 
leider  ?on  den  Eltern  fortgeholt  wurde. 


August 

5.  August 

6.  August 

7.  August 

8.  August 

9.  August 

36,5* 

36,1« 

36,2» 

36,3« 

37,0« 

36,2« 

36,5» 

36,4« 

36,1« 

36,9« 

37,2« 

36,S« 

36,7« 

36,4« 

36.4« 

37,4« 

36,9« 

36,9« 

36,9« 

37,0« 

37,0« 

36,9« 

36,8« 

36,8« 

36,5« 

37,1« 

37,0« 

36,6« 

36,8** 

37,1« 

37,2« 

Die  gegen  die  anderen  Tage  deutlich  höhere  Temperatur  am  8.  August 
früh,  am  Tage  nach  der  2.  Injection,  muss  man  als  Reaction  auffassen.  Die 
Tergleichsi^jection  von  diesem  Falle,  die  bei  einem  Falle  von  Phthisis 
pulmonum  gemacht  ist,  ergiebt  folgende  Resultate:  Am  3.  August  wurde 
V»s  mg  und  am  5.  August  V«V  ing  injicirt. 


4.  August 

5.  August 
36,1« 

6.  August 

7.  August 

36,1« 

36,3« 

36,2« 

36,3« 

36,4« 

36,3« 

36,6« 

37,0« 

36,6« 

36,8« 

37,0« 

37,2« 

37,0« 

37,1« 

37,4« 

37,0« 

37,0« 

37,6« 

36,5« 

37,2« 

37,7« 

36,8« 

36,8« 

37,8« 

Am  6.  August  ist  also  eine  deutliche  Reaction  zu  constatiren. 

IlI.Fall.  Robert  G.  ans  Rinteln,  8  Jahre  alt,  kommt  am  8.  Juni  1902 
in  die  Göttinger  Poliklinik,  weil  er  seit  einem  Jahre  best&ndig  den  Mund 
offen  hat.    Vor  14  Tagen  bestand  Ausfluss  rechts,  vorher  Schwerhörigkeit 

Diagnose:  Otitis  media  simplex  chronica  bilateralis.  Adenoide 
Vegetationen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  Mandel  ergiebt  den 
Befund  Taberculose. 
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Mikroskopisoher  Befnnd:  Die  Tonsille  zeigt  vorwiegend 
in  einem  Lappen  verbreitet  toberculöse  Veränderungen.  Es  fllllt 
sofort  auf,  wie  um  eine  Krypte  herum  zahlreiche  Epitheloid- 
tuberkeln  mit  vielen  Langhans'schen  Riesenzellen  angeordnet 
sind.  Aus  dieser  Krypte  ragt  ein  grosser  Fibrinpfropf  mit 
zelliger  Beimengung  heraus.  Direot  unter  dieser  Krypte  liegen 
zwei  grosse  Cysten,  deren  obere  Kalotten  von  Tuberkeln  ein- 
gefasst  sind.  Von  diesen  Tuberkelgruppen  reichen  an  einigen 
Stellen  Fortsätze  in  die  Tiefe.  Die  Riesenzellen  zeigen  alle 
beschriebenen  Formen,  einzelne  eine  bedeutende  Grösse.  In 
einer  Riesenzelle  findet  sich  ein  concentrisch  geschichtetes  Ge- 
bilde mit  eigenartiger  Begrenzung  und  Spalten.  Einen  ähn- 
lichen Befund  theilt  Gottstein  (13)  in  seinem  vierten  Falle 
von  Tuberculose  mit.    Es  findet  sich  geringe  Verkäsung. 

Das  nicht  betroffene  Gewebe  zeigt  die  gewöhnlichen  Ver- 
hältnisse mit  Ausnahme  der  Schleimcysten;  diese  weisen  ver- 
schiedene Grössen  auf  lieber  einem  Lappen  ist  nur  Platten- 
epithel zu  beobachten.  In  diesem  Falle  findet  sich  auch  die 
oben  erwähnte  Verdickung  des  Basalmembran  mit  Pflaster- 
epithel über  einer  Tuberkelgruppenreihe. 

Bacillen  konnten  nicht  nachgewiesen  werden. 

Die  in  der  medicinischen  Klinik  vorgenommene  Unter- 
suchung ergiebt  Folgendes: 

Robert  6.  aus  Rinteln.    8  Jahre  alt. 

Anamnese:  Ohne  Besonderheiten.  Fltern,  Geschwister  gesund,  leben, 
keinerlei  Belastung. 

Status  praesens:   Quter  Ernährungszustand.    Keine  Oedeme.    Am 


Halse  rechts  grosse  geschwollene  Lymphdrüsen,  ebenso  rechts  und  links  am 
Kiefer  geschwollene  Lymphdrüsen  fühlbar. 
Farbe  der  Haut  und  Scnleimhaut  normal 


Kiefer  geschwollene  Lymphdrüsen  fühlbar.   Inguinaldrüsen  ohne  Schwellung. 


Mundhöhle:  Zunge  frei  Yon  Belag,  Gaumensegelreflexe  erhalten. 
Beide  Tonsillen  leicht  vergrössert;  nicht  erheblich  geröthet. 

Respirationsorgane:  wirbehs&ule  gerade,  nicht  auf  Druck  empfindlich. 
Thorax  ist  in  den  oberen  Partieen  abgeplattt-t,  hinten  unten  Lungengrenzen 
zwischen  10.  und  11.  Brustwirbel.  Beide  gleich  hoch,  ?erschieblicb.  Rechts 
hinten  oben  etwas  Resistenivermebrung,  sonst  hinten  über  der  Lunge  pueriles 
Athmen,  vielleicbt  über  beiden  Spitzen  hinten  und  Torn  etwas  verschArft. 
Katarrh  nicht  zu  hören.  Lungenleber^enzen  oberer  Rand  der  6.  Rippe, 
verschieblich.    Sonst  keine  Besonderheiten. 

Es  folgen  die  Temperaturangaben  zweistündlich  gemessen. 
Am  29, 31 .  Juli  und  2.  August  sind  die  drei  üblichen  Injectionen  gemacht 
28.  Juli   29.  Juli   30.  Juli   31.  Juli    1.  Aug.   2.  Aug.   3.  Aug.   4.  Aug.    5.  Aug. 
37,4»        37,1»  -    ^ 

37,2«        36,6« 
37,0®        37,50 
37,2<»        37,30 
36,70 
37,70 
36,40 


36,50 

36,20 

36,50 

36,70 

36,40 

37,00 

37,00 

37,40 

37,40 

37,20 

36,-0 

37,00 

37,50 

37,20 

36,70 

36,50 

36,50 

36,6« 

36,80 

36,80 

36,60 

36.50 

37,40 

36,60 

37,10 

37,00 

37,90 

37,1.0 

36,80 

36,90 

37,20 

37,40 

37,50 

37,20 

37,30 

37,20 

36,SO 

36,60 

37,00 

37,00 

36,60 

36,40 

36,80 

37,30 
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Auch  hier  ist  also  keine  Reaotion  erfolgt.  Allerdings  sind 
verhältnissmftssig  hohe  Temperaturen  zu  verzeichnen,  doch  sind 
diese  an  allen  Tagen  zu  beobachten.  Die  Temperaturen  diffe- 
riren  in  den  zweistündlichen  Intervallen  zum  Theil  erheblich, 
z.  B.  36,4  :  37,7  und  36,8  :  37,9.  Aber  jedenfalls  kann  man 
hinsichtlich  einer  Reaction  constatiren,  dass  die  Temperaturen 
von  den  Tagen  mit  oder  ohne  Reactionsstadium  nicht  ver- 
schieden sind.    Auch  hier  wurde  eine  Controllinjection  gemacht. 

Frau  Seh.    Phthisis  pulmonum. 

Am  31.  Juli  und  2.  August  wurde  injicirt. 


31.  JuU 

1.  August 

2.  August 

3.  August 

4.  August 

5.  August 

se.e« 

36,50 

36  50 

37,40 

37,50 

36,60 

36,9<> 

36,90 

37,40 

37,20 

37,30 

3«,9» 

37,10 
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37,60 

36,tiO 

37.10 

37,üO 

36,40 

37,So 

36,70 

37,20 

37,20 

36,90 

37,80 

37,40 

37,30 

37,30 

36,90 

37,bO 

37,10 

37,20 

37,SO 

37,&o 

Eine  deutliche  Beaction  ist  am  4.  August  zu  bemerken,  w&hrend  nach 
der  1.  Injection  diese  nicht  deutlich  ist  Auch  ist  die  Reaction  erst  V/t  Tage 
später  eingetreten,  um  am  3.  Tage  wieder  abzuklingen. 

Aus  dem  in  den  Protokollen  Angeführten  ist  wohl  ersieht- 
lieh,  dass  die  Tuberculininjection  von  grossem  diagnostischen 
Werthe  sein  kann.  Denn  die  Fragen  sind  doch  von  grosser 
Bedeutung,  ob  die  Infection  eine  primäre  gewesen  ist  oder  eine 
secnnd&re,  d.  h.  dass  sie  von  einem  anderen  Organe  mit  pri- 
märem Tuberkelherde  auf  die  Tonsille  Übertragen  ist.  Letzteres 
wird  zweifellos  seltener  der  Fall  sein  und  einen  älteren  speci- 
fischen  Process  immer  voraussetzen. 

Eine  weitere  Frage  ist,  ob  die  Infection  local  beschränkt 
geblieben  oder  bereits  von  dieser  Eingangspforte  aus  durch  die 
Lymph-  und  Blutgefässbahnen  weiter  im  Organismus  verbreitet  ist. 
Von  der  grössten  praktischen  Bedeutung,  besonders  auch  bei  der 
Berflcksichtigung  der  Indication  zur  operativen  Entfernung,  ist 
es  doch  zu  erfahren,  ob  und  wie  die  Infection  des  Gesammt- 
organismus  von  der  Tonsille  aus  stattfindet.  Bei  der  Lösung 
dieser  Frage  wird  entschieden  die  Tuberculininjection  eine  grosse 
Rolle  spielen  können.  In  dem  ersten  und  dritten  Falle  sind 
wohl  zweifellos  die  Veränderungen  auf  die  Tonsille  beschränkt 
geblieben,  der  Process  spielt  sich  nur  in  der  Substantia  propria 
ab.  Mit  der  Exstirpation  der  Tonsille  ist  auch  der  tubercnlöse 
Herd  and  zwar  vollständig  entfernt.  Der  Körper  ist  vor  der 
Invasion  mit  Tuberkelbacillen  bewahrt  geblieben,  wie  auch  die 
Seruminjection  zeigt.    Anders  verhält  es  sich  mit  dem  zweiten 
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Falle.  Es  mnss  erwähnt  werden,  dass,  wie  im  mikroskopischen 
Befände  bereits  mitgetheilt  wurde,  hier  auffälliger  Weise  die 
tabercnlösen  Veränderungen  auch  die  Submucosa  ergriffen 
haben,  was  bislang  wohl  nicht  beobachtet  wurde.  Selbstver- 
ständlich ist  hierdurch  der  Gesammtorganismus  erheblich  ge- 
fährdet, da  einer  weiteren  Infeetion  durch  die  Gef&ssbahnen 
grosser  Vorschub  gewährt  wird.  Dementsprechend  lassen  auch 
in  unserem  zweiten  Falle  sowohl  der  klinische  Befund  als  auch 
besonders  die  Resultate  der  Tuberculininjeotion  auf  eine  all- 
gemeine Infeetion  schliessen.  Und  zwar  sprechen  dafür  in 
klinischer  Hinsicht  die  stark  vergrösserten  Drttsen  am  Halse, 
Kieferwinkel  und  in  den  Achselhöhlen  und  der  Befund  über 
den  Lungenspitzen.  Ferner  zeigt  die  wohl  zweifellose  Reaction 
auf  das  injicirte  Tuberculin,  in  schwacher  Art  nach  der  ersten, 
evidenter  nach  der  zweiten  Injection,  dass  ausser  der  mit  der 
Tonsille  entfernten  Tuberculose  noch  weitere  Veränderungen 
dieser  Art  im  Körper  bestehen.  Anzunehmen  ist,  dass  auch 
noch  local  an  der  Operationsstelle  tuberculose  Veränderungen 
zurückgeblieben  sind,  da  schon  wieder  Hypertrophie  nachzu- 
weisen ist.  Allerdings  bedürfen  diese  Resultate  mit  Tuberculin 
weiterer  Bestätigung  an  der  Hand  von  einem  grösseren  Unter- 
suchungsmateriale.  Hinzufügen  will  ich  noch,  dass  in  dem 
ersten  und  dritten  Falle  eine  Neigung  zu  einem  Recidiv  nicht 
besteht,  soweit  man  nach  etwa  drei  Monaten  urtheilen  kann, 
während,  wie  eben  erwähnt,  in  dem  zweiten  Falle  ein  Recidiv 
im  Entstehen  zu  sein  scheint.  Ich  glaube  daher  annehmen  zu 
können,  dass  die  Tuberculininjection  ein  grosses  diagnostisches 
Hülfsmittel  ist  bei  der  Beantwortung  der  Frage,  ob  die  Injection 
local  geblieben  ist  oder  bereits  den  Gesammtorganismus  in- 
ficirt  hat. 

Dagegen  könnte  der  Einwurf  gemacht  werden,  dass  doch 
in  dem  zweiten  Falle  der  primäre  Herd  sich  in  den  Lungen 
befinden  könnte,  die  Rachentonsille  erst  durch  das  tuberkel- 
bacillenhaltige  Sputum  inficirt  sei,  was  ja  öfter  beschrieben  ist 
und  bei  alten  Phthisen  fraglos  vorkommt.  Dieses  kann  ich  aber 
fQr  unseren  Fall  dadurch  widerlegen,  dass  einmal  die  Ver- 
änderungen über  den  Lungen  im  Verhältniss  zu  denen  in  der 
Tonsille  bei  weitem  geringfügiger  erscheinen,  andererseits  weil 
clas  Kind  gar  kein  bacillenhaltiges  Sputum  expectorirt  hat. 

Zuzugeben  ist,  dass  diese  Frage  im  einzelnen  Falle  oft 
«chwer  zu  beantworten  sein  wird. 
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Besonders  erwähnen  möchte  ich  noeh,  dass  eine  Infeotion 
der  Tonsille  von  den  Lungen  aus  auf  dem  Lymph*  oder  Blut- 
wege  dadurch  ausgeschlossen  ist,  dass  die  tnberculösen  Ver- 
änderungen deutlich  um  eine  grosse  Eiypte  angeordnet  sind, 
wie  oben  beschrieben  wurde,  und  zweifellos  sich  von  hieraus 
der  Process  weiter  verbreitet  hat. 

Es  bleibt  daher  der  zweite  Fall  dadurch  bemerkenswerth, 
dass  er  der  einzige  ist,  in  dem  die  tuberculösen  Veränderungen 
weiter  in  die  Tiefe  und  zwar  in  die  Snbmucosa  sich  verbreitet 
haben,  dass  in  diesem  Falle  allein  die  Tuberculinreaction  positiv 
war,  und  dass  sich  ein,  wenn  auch  geringfUgiger  Lungenbefund 
erheben  liess. 

Aus  dem  Mitgetheilten  geht  also  hervor,  dass  die  ver- 
grSsserte  Rachenmandel  tuberculös  erkranken  kann,  diese  In- 
fection  jedoch  im  Verhältnisse  zu  der  sehr  grossen  Verbreitung 
der  beschriebenen  Hyperplasie  als  selten  zu  bezeichnen  ist. 
Ausserdem  ist  erwiesen,  dass  die  tubercolöse  Infection  der 
Kachenmandel  primär  sein  kann,  ohne  dass  sich  im  Körper 
andere  tuberculöse  Processe  nachweisen  lassen,  wie  man  doch 
nach  dem  vollkommen  negativen  Ausfall  der  Tuberculininjectionen, 
die  nach  den  Excisionen  der  nachweislich  tuberculös  erkrankten 
hyperplastischen  Rachenmandel  gemacht  wurden,  mit  an  Gewiss- 
heit grenzender  Wahrscheinlichkeit  behaupten  kann.  Es  dient 
also  zweifellos  die  vergrösserte  Rachenmandel  der  Tuberculöse 
als  Eingangspforte  in  den  Gesammtorganismus,  wie  das  ja  auch 
selion  frtlher  mit  Recht  fUr  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  von 
den  meisten  Autoren  angenommen  ist.  Nach  meiner  Ansicht 
muss  sich  daher  dem  Praktiker  die  Frage  aufdrängen,  ob  nicht 
auf  Grund  dieser  Thatsache  die  Indication  zur  Adenotomie  er- 
weitert werden  muss,  um  der  Eventualität  einer  Tuberculöse  in 
den  vielleicht  nur  massig  grossen  adenoiden  Vegetationen  mög- 
liehst Rechnung  zu  tragen.  Die  bisherige  sogenannte  „strenge 
Indication^  verlangt,  dass  die  Vornahme  der  Adenotomie  auf 
alle  Fälle  dann  stattfinden  soll,  wenn  wiederholte  Ohrent- 
zttndungen  bei  einem  mit  adenoiden  Vegetationen  behafteten 
Individuum  auftreten.  Dagegen  wird  die  Entfernung  der  ver- 
grösserten  Tonsille  nicht  absolut  gerechtfertigt  durch  Störung  der 
Atbmung  und  der  Constitution.  Durch  diese  Indicationsformu- 
lirung  ist  man  nach  meiner  Ansicht  nicht  in  der  Lage,  auch 
nur  annähernd  die  Möglichkeit  einer  tuberculösen  Infection  der 
Tonsille  gebflhrend   zu   berücksichtigen.     Leider   ist  es   wohl 
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niemals  möglich,  auch  nnr  einige  Anhaltspnnkte  für  eine  latent 
in  einer  hyperplastischen  Tonsille  auftretende  Tnberenlose  zu 
ge^vinnen,  mit  anderen  Worten,  die  Tnberoulose  seheint  ganz 
unberechenbar  bei  einzelnen  Individuen  aufzutreten  und  bleibt 
ganz  latent.  Hierdurch  wird  natürlich  die  anzustrebende  Be- 
rücksichtigung sehr  erschwert.  Trotzdem  kann  man  sicherlich 
viel  weiter  kommen. 

Man  könnte  daran  denken,  bei  jedem  Falle  von  adenoiden 
Vegetationen  eine  Tuberculininjection  zu  machen,  um  bei  posi- 
tivem Ausfalle  derselben  auf  jeden  Fall  zu  operiren  und  weitere 
geeignete  therapeutische  Maassnahmen  zu  treffen,  um  das  Indi- 
viduum zu  schützen.  Aber  in  dieser  Hinsicht  werden  sich  in 
der  Praxis  in  vielen  Fällen  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
bieten,  da  die  Seruminjection  nicht  ambulant  gemacht  werden 
kann  u.  m.  a.  Darüber  mag  im  einzelnen  Falle  entschieden 
werden.  Dagegen  erscheint  mir  durchaus  zweckdienlich  und 
durchführbar,  dass  jede  exstirpirte  Tonsille  mikroskopisch  unter- 
sucht wird,  wie  es  mit  Hilfe  eines  Gefriermikrotoms  oder  noch 
einfacherer  durchaus  ausreichender  Methoden  ohne  grosse  Schwie- 
rigkeiten geschehen  kann,  um  dann  in  positiven  Fällen  eine 
Tuberculininjection  folgen  zu  lassen  und  dadurch  über  die 
eventuelle  Verbreitung  des  Processes  im  Körper  Aufklärung  zu 
schaffen.  Hierdurch  wird  man  bei  negativem  oder  zweifeU 
haftem  Ausfalle  der  klinischen  Untersuchungen  in  der  Lage 
sein,  einem  betroffenen  Individuum  energischen  Schutz  an- 
gedeihen  zu  lassen.  Auf  jeden  Fall  aber  halte  ich  es  für  er- 
forderlich, dass  die  Indication  zur  operativen  Entfernung  der 
adenoiden  Vegetationen  dahin  zu  erweitern  ist,  dass  man  alle 
zur  Beobachtung  kommenden  Fälle,  soweit  sie  erhebliche  Be- 
schwerden machen,  exstirpirt  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit 
einer  tuberculösen  Veränderung  darin.  Diese  Forderung  er- 
seheint mir  um  so  mehr  berechtigt,  als  der  Eingriff,  der  durch 
die  Excision  der  Tonsille  geschieht,  den  Organismus  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Fälle  kaum  wesentlich  beeinflusst, 
jedenfalls  nur  für  ganz  kurze  Zeit^  die  Operation  als 
solche,  von  sachkundiger  Hand  ausgeführt,  keinerlei  Gefahr  in 
sich  birgt. 

Zum  Schluss  liegt  mir  noch  die  angenehme  Pflicht  ob, 
Herrn  Professor  Bürkner  für  die  Ueberlassung  des  Themas 
und  die  in  liebenswürdigster  Weise  gewährte  Unterstützung, 
Herrn  Professor  Asch  off  für  das  in  weitestem  Maasse  entgegen- 
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gebrachte  Interesse,  mit  dem  er  die  histologischen  Unter- 
suchungen geleitet  und  controUirt  bat,  meinen  yerbindlicbsten 
Dank  auszusprechen. 
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Aus  der  Zanfarsohen  oto-rhinologiscben  Klinik  in  Prag. 

Zur  operativen  Freilegung  des  Bnlbns  der  Vena  jngnlaris 

interna.^) 

Von 
Docent  Dr.  Otto  PiffI  in  Prag. 

Die  Freilegung  des  Bulbus  der  Jugularvene  bei  Verdaoht 
auf  septisebe  Tbrombose  desselben  ist  l&ngst  als  notbwendig  er- 
kannt, yielfacb  versnobt,  und  wie  es  scbeint,  auob  bier  und  da 
ausgefttbrt  worden.  Soviel  aber  aus  der  Literatur  ersiobtlicb  ist, 
war  6runert2)  der  erste,  welcber  diese  Operation  durcb  Ab- 
tragung der  unteren  Wand  des  Suleus  sinus  sigmoidei  und  der 
äusseren  Umrandung  des  Foramen  jugulare  mit  Erfolg  durob- 
f&brte.  Ihm  verdanken  wir  aucb  die  Angabe  der  diesbezfigliohen 
Operationsmetbode,  sowie  die  Mittheilung  zweier  durch  diesen 
Eingriff  geheilter  Fälle  aus  der  Klinik  in  Halle. 

Später  bat  Stenger 3)  mitgetbeilt,  dass  an  der  Trau t- 
mann' sehen  Klinik  ein  gleiches  Verfahren  getibt  werde.  Er 
machte  aucb  Untersuchungen  über  das  Verhalten  des  Bulbus  der 
Vena  jugularis  und  constatirte,  worauf  auch  schon  vorher  Traut- 
mann hingewiesen  hatte,  dass  bei  vorgelagertem  Sinus  der 
Bulbus  stärker  ausgebildet  sei  und  dass  ein  solcher  Bulbus  wegen 
der  in  demselben  auftretenden  Wirbelbewegungen  leichter  einer 
Thrombose  unterliege,  als  ein  weniger  ausgeprägter  Bulbus  bei 
mehr  gestrecktem  Verlaufe  des  Sinus. 


1)  Nach  einem  Vortrage,  gehalten  auf  der  74.  Yeraammlung  deutscher 
Naturforscher  n.  Aerzte  in  Karlsbad,  Section  21b,  Sitzung  am  23.  Sept.  1902. 

2)  Grnnert,  „Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  otogenen  Sinus- 
tbrombose,  insbesondere  zur  operativen  Freilegung  des  Bulbus  venae  jugu- 
laris.*'   Dieses  Archiv.    Bd.  LIII.   19ü2. 

.3)  Stenger,  „Zur  Thrombose  des  Bulbus  venae  jugularis.'*  Dieses 
Archiv.  Bd.  LIV.   1902. 


Zar  operaÜTen  Freilegung  des  Bulbas  der  Vena  jagaUuris  interna.     77 

Von  der  Ansfflhrbarkeit  der  Grunert'Bohen  Methode  der 
Bnlbüsfreilegnng  überzeugten  wir  uns  an  folgendem  Falle: 

K.f  Josefine,  26j&hrige  BeamteDsgatUn  aus  Tarn  bei  T.  Aafgenommen 
an  die  Klinik  am  27.  October  1901. 

Die  Pat.  litt  seit  Kindheit  an  Otorrhoe.  4  Wochen  vor  Aufnahme 
traten  Schmerzen  im  linken  Ohre  and  in  der  linken  Kopfh&ifte  aaf,  die  sich 
in  den  letiten  8  Tagen  noch  verstärkten.  Am  23.,  24.  und  25.  October 
Schüttelfröste.  Temperatar  38— 39<^.  Am  26.  October  kein  Schattelfrost, 
doch  starke  Schmerzen  im  linken  Ohre  and  Druckschmerzhaftigkeit  am 
linken  Process.  mastoid. 

St  ata  s  am  27.  October.  —  Schwächliche,  anämische  Person  von  elen- 
dem Aussehen,  Sensorinm  nicht  getrQbt,  die  Antworten  träjze,  doch  ver- 
ständlich und  TomOnftiff.  Facialis  und  Angenbewegungen  frei,  Pupillen- 
reaction  prompt.  Das  Hinterhaupt  bei  Percussion  sehr  schmerzhaft  Die 
G^nd  hinter  dem  linken  Ohre  leicht  geschwellt,  dieselbe,  sowie  die  Region 
enuang  dem  linken  Kopfnicker  druckschmerzhaft.  Aus  dem  linken  Gehör- 
gang fötide  eitrige  Secretion,  das  Lumen  bis  in  den  knorpeligen  Theil  aus- 
geffilltdarch  einen  Polypen.  Das  Hörvermögen  auf  dem  linken  Ohre  scheint 
IQr  Stimme  and  Stimmgabeln  vollständig  zu  fehlen,  vorausgesetzt,  dass  die 
Angaben  der  schwer  Kranken  verlässlich  sind.  Der  fiefund  am  rechten 
Ohre  ist  normal,  die  Hörfähigkeit  für  Stimme  etwas  herabgesetzt.  Tempera- 
tar mittags  38,6<>,  Puls  96. 

Abends:  Benommen heit ,  sehr  heftise  Schmerzen,  Unruhe,  Schreien, 
Temperatur  38,2®.    Dieser  Znstand  hält  die  ganze  Nacht  an. 

2b.  October.  Früh  Schmerzen  und  Benommenheit  fortdauernd.  Leichte 
Nackenstarre,  Temperatur  38,ö^  Puls  100,  kräftig.  Augenbewegungen  nor- 
mal.  Angenhintergrund  wegen  zu  grosser  Unruhe  nicht  genau  aufzunehmen. 
Venen  stark  erweitert  und  geschlängelt  Der  interne  Befund  ergiebt  nichts 
Pathologisches. 

Diagnose:  Otit.  med.  supp.  chron.  sin.  Thrombosis  septica  sinus 
sigmoid.  sinistr. 

U  Uhr  Vormittags  Operation.  Unterbindung  der  Vena  jug.  int  sin. 
Dieselbe  nach  Wand  und  Inhalt  unverändert  Aufmeisselung  der  Mittelohr- 
r&ume  nach  Zaulal.  Der  Sinus  sigm.  liegt  in  einer  von  Granulationen  er- 
fOllten  Höhle  bloss,  seine  Wand,  sowie  die  Dura  nach  vorne  vom  Sinus 
Btark  verdickt  granulirend.  Nach  Freilegung  bis  zur  Umbiegungsstelle  wird 
der  Sinus  auf  3  cm  Länge  gespalten,  die  darin  befindlichen  braunrothen 
Thrombenmassen  nach  oben  bis  auf  den  Abschlussthrombus  ausgeräumt, 
die  Aussenwand  excidirt.  Der  centralwärts  gelegene  Sinusantheil,  dessen 
thrombosirter  Inhalt  jauchig  zerfallen  ist,  wird  mit  dem  scharfen  Löffel 
evidirt  und  dann  mit  Jodotormgaze  drainirt  —  Körner*sche  Gehörgangs- 
plastik mit  theilweiser  Resection  des  Lappens.  Der  Verticaltheil  des  Schnittes 
wird  off'en  gelassen  und  locker  mit  Jodoformgaze  gefallt. 

Aus  dem  Verlaufe  nach  der  Operation  sei  erwähnt,  dass  die  Tempera- 
tar herabging  bis  auf  36,9 ^  das  volle  Bewusstsein  wiederkehrte,  Kopf- 
schmerzen und  Schlaflosigkeit  aber  anhielten.  Am  31.  October  stieg  die 
Temperatur  auf  38,3^.  Der  Verbandwechsel  ergab  noch  übelriechenden 
Kiter  im  centralen  Sinustheil,  der  vorsichtig  ausgespült  wurde.  In  den 
folgenden  Tagen  Temperatur  31  ^  bis  39  S  am  3.  November  Temperatur  39,5^ 
Kein  lötides  Secret  mehr,  das  Sinuslumen  geschlossen.  Die  Halswunde 
got  aussehend.  Am  4 ,  5.  und  6.  November  Temperatur  unter  37^.  Wohl- 
befinden, keine  Schmerzen,  Schlaf  gut.  Am  7.  November  wiederum  39®, 
mit  starken  Schmerzen  im  linken  Ohre.  Die  Wundhöhle  gut  granulirend 
bis  auf  eine  noch  belegte  Partie  der  Dura  nach  vorne  vom  Sinus.  In  den 
folgenden  Tagen  hielt  das  septische  Fieber  bis  39*^  an,  ausserdem  traten 
Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit,  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  Ohres  und 
Nasenbluten  auf,  ohne  dass  der  objective  Befund  eine  Erklärung  geboten 
hätte.  Daher  wurde  vermuthet,  es  könnte  noch  sept.  Thrombose  des  Bulbus 
der  y.  jugul.  bestehen  und  deshalb  am  12.  November  in  Narkose  der  Sinus 
sigm.  weiter  nach  abwärts  verfolgt  und  nach  Abtragung  des  Restes   der 
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&Q88eren  und  unteren  Suicuswand  und  der  Äusseren  Umrandung  des  Foramen- 
jugul.  der  Bulbus  blossgelegt.  Derselbe  sowie  der  Rest  des  Sin.  sigm. 
erwiesen  sich  aber  obliterirt.  £!ne  £iterung  war  hier  nirgends  nach- 
weisbar. 

Die  Temperatursteigerung  hielt  auch  in  geringerem  Grade  noch  weiter 
an,  bis  es  am  16.  November  aus  der  noch  nicht  ganz  geschlosseuen  Hals- 
wunde zur  Entleerung  von  fötidem  Secret  und  zwei  Tage  später  zur  Ab- 
stossung  einer  Ligatur  kam. 

Von  dieser  Zeit  ab  war  der  Verlauf  ein  völlig  zufriedenstellender. 
£nde  December  wurde  die  Patientin  mit  geheilter  Hals-  und  retroauricul&rer 
Wunde,  jedoch  noch  geringer  Secretion  in  der  Paukenhöhle,  die  noch  nicht 
ganz  epidermisirt  war,  entlassen.  Die  vollständige  Heilung  erfolste  gemäss 
einer  Nachricht  des  behandelnden  Arztes  Dr.  Bloch  (Teplitz)  Ende 
Augast  1902. 

Die  grosse  Variabilität  der  anatomisohen  Verhältnisse  der 
hier  in  Betracht  kommenden  Gegend  des  Schläfenbeines  bringt 
es  mit  sich,  dass  mitunter  der  Bulbns  dnroh  Verfolgung  des  Sinus 
sigm.  nach  nnten  nur  schwer,  in  einzelnen  Fällen,  besonders  bei 
vorgelagertem  Sinus  und  gleichzeitig  stark  ausgebildetem  Bulbus, 
ohne  vollständige  Opferung  des  Facialis  gar  nicht  zu  erreichen 
ist.  Andererseits  kann  bei  intactem  Sinus  sigm.  eine  angenom- 
mene isolirte  Bulbusthrombose  die  rasche  Freilegung  und  In- 
spection  oder  Exploration  des  Bulbus  nothwendig  machen,  oder 
es  muss  bei  vorhandener  Thrombose  der  erkrankte  Knochen  des 
Bodens  oder  der  Innenwand  der  Paukenhöhle,  also  die  Ursache 
der  Thrombose  beseitigt  werden.  Für  diese  Fälle  eignet 
sich  ein  Verfahren,  das  nach  Abtragung  der  unteren 
und  vorderen  Wand  des  äusseren  Gehörganges  uind 
des  Paukenhöhlenbodens  direct  von  aussen  auf  den 
Bulbus  und  den  obersten  Antheil  der  Jugularis  los- 
geht. 

Die  Operationsmethode  ist  im  Wesentlichen  folgende: 
Nach  beendeter  Aufmeisselung  der  Mittelohrräume  nach  Zaufal 
wird  der  über  den  Warzenfortsatz  verlaufende  Hautschnitt  nm 
einige  Gentimeter  nach  unten  verlängert  und  sodann  das  Periost 
von  der  unteren  und  vorderen  Fläche  des  Os  tympanicum  bis 
zur  Fissura  Glaseri  stumpf  abgelöst  und  ebenso  die  Auskleidung 
des  knöchernen  Gehörganges  von  der  unteren  und  vorderen  Wand 
abgehebelt.  Hierauf  werden  die  Weichtheile  mit  stumpfen  In- 
strumenten nach  vorne  abgedrängt  und  mit  entsprechend  ge- 
formten Lu^r'schen  Zangen*)  zunächst  die  untere  und  vordere 
Gehörgangswand  bis  hinein  zum  Recessus  hypotympanicus  abge- 


1)  Die  für  diese  Operation  construirten  Knochensangen  sind  bei  der 
Firma  «Brador  Hochmann'*,  Prag,  Heinrichsgasse,  erh&ltlich. 
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kneipt.  Falls  dadurch  zu  wenig  Ranm  geschaffen  wird,  wird 
auch  der  im  Wege  stehende  Processus  styloides  aus  der  an  dem- 
selben inserirenden  Musoulatnr  ausgeschält  und  dann  sammt 
seiner  an  der  Basis  meist  stark  verbreiterten  Scheide  beseitigt. 
Ist  man  einmal  so  weit,  so  zeigt  sich  in  der  Regel  auch  schon 
der  oberste  Antheil  der  Vena  jugul.  int.,  die  hier  nach  dem  Ver- 
lassen der  Fossa  jugularis  einen  nach  aussen  schwach  convexen 
Bogen  beschreibt,  um  erst  dann  in  die  vertical  nach  abwärts 
strebende  Richtung  Überzugehen.  Die  weitere  Freilegung  des 
Baibus  geschieht  nun  durch  Beseitigung  der  äusseren  Umrandung, 
wenn  nöthig  auch  eines  Theiles  des  Daches  des  Recessus  jugul. 
und  der  inneren  Paukenhöhlenwand  mit  Hülfe  einer  bajonett- 
formig  gekrümmten  Zange,  oder  durch  vorsichtige  Anwendung 
von  elektromotorisch  betriebenen  Fraisen.  Für  die  Ausdehnung 
der  Knochenresection  und  die  Wahl  der  Instrumente  ist  der  je- 
weilige anatomische  Befund  maassgebend. 

Ist  so  ein  genügend  grosser  Theil  der  lateralen  Wand  des 
Bulbus  venae  jugul.  blossgelegt,  so  kann  man  nach  Inspection 
derselben  auf  den  Inhalt  sohliessen,  wie  wir  dies  bei  den  Sinus- 
Operationen  thun,  oder  man  kann  eine  Probepunction  oder  In- 
cision  vornehmen.  Kommt  es  zu  einer  Blutung,  rso  ist  dieselbe 
durch  Tamponade  leicht  zu  stillen.  Wird  Thrombose  constatirt, 
so  lassen  sich  von  hier  aus  die  Massen  ausräumen,  es  ist  auch 
möglich  durch  Einführung  eines  Jodoformdochtes  bis  in  den  Sinus 
sigm.  zu  drainiren. 

Bei  der  Ausfllhrung  der  Operation  kommen  sehr  zu  statten 
einerseits  die  stets  offene  Leitröhre  des  äusseren  Gehörganges, 
sowie  der  freie  Raum  der  Paukenhöhle,  die  jederzeit  einen  Ein- 
bliek  von  oben  ermöglichen  und  andererseits  das  Anfangsstück 
der  Vena  jugul.  int.,  das  nach  aufwärts  verfolgt  zum  Bulbus 
ftihren  muss. 

Ein  zu  starkes  Abweichen  von  der  Achse  des  Gehörganges 
nach  vorne  ist  zu  vermeiden,  um  der  Carotis  nicht  zu  nahe  zu 
kommen.  Eine  Verwechslung  dieser  Arterie  mit  der  Jngular- 
vene  ist  wohl  als  ausgeschlossen  zu  betrachten. 

Dieses  Verfahren  der  Bulbusfreilegung  wurde  von  uns  am 
Lebenden  bisher  nur  einmal  ausgeführt.  In  Folgendem  die 
Krankengeschichte  des  auch  sonst  interessanten  Falles: 

D.,  Marie,  17j&hrige  Arbeiterin  aas  Z.   Aufgenommen  21.  Jali  1902. 

Patientin  soll  früher  immer  gesund  gewesen  sein  und  erkrankte  vor 
5  Wochen  unter  Fieber  und  Stechen  im  rechten  Ohre.  Nach  8  Tagen  trat 
Ausfiass  aus  diesem  Ohre  ein. 
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Durch  14  Tage  stand  sie  in  Behandlung  einer  anderen  hiesigen  Klinik, 
während  welcher  „wildes  Fleisch **  aus  dem  Öhre  entfernt  worden  sein  soll, 
worauf  angeblich  Besserung  eintrat.  Seit  5  Tagen  bestanden  Fieber, 
Schottelfröste,  Erbrechen,  iCopfschmerzen  und  Schwindel  beim  Gtohen. 

Statusam'il.  Juli.  Der  Körperliche  Befund  der  mittelgrossen,  schwäch- 
lich entwickelten  Fat.  bot  keine  Besonderheiten.  Die  äfaut  des  rechten 
Warienfortsatzes  war  nicht  verändert,  bei  Druck  ^enig  schmerzhaft  Aoa 
dem  rechten  Ohre  entleerte  sich  stark  fOtides  eitriges  Secret,  das  Trommel- 
fell war  macerirt,  geröthet,  verdickt  und  zeigte  eine  Perforation  im  vor- 
deren unteren  Quadranten.  Das  linke  Ohr  war  normal.  Die  Hörfähigkeit 
war  rechts  fOr  laute  Stimme  auf  0,5  m  herabgesetzt,  Flüsterstimme  wurde 
vor  dem  Ohre  gehört«  Webe  r  nach  rechts  laterlrt.  Rinne  war  rechts  negativ. 
Links  normale  Hörfähigkeit.  Bewegungen  der  Qesichtsmusculatnr  und  der 
Augen  beiderseits  gleichmässig.  Augeuhintergrund  normal.  Temperatur  39  J^ 
Pufi  124,  schwach. 

Diagnose:  Otitis  media  suppur.  acuta  (?)  d.  Thrombosis  septica  sinua 
sigmoid.  dextr. 

22.  Juli  Operation.  Unterbindung  der  Vena  jugul.  int.  d.  Dieselbe 
war  schwach  gefallt ,  sonst  nicht  verändert  Die  Aufmeisselung  der  Mittel* 
ohrräume  nach  Zaufal  ergab:  Vom  Antrum  führte,  ein  mit  Granulationen 
erfüllter  Knochencanal  nach  rückwärts  und  communicirte  durch  eine 
Knochenlücke  mit  dem  Sulcus  sinus  sigmoid.  Der  Uammerkopf  war  carlös, 
der  Ambos  intact,  die  Paukenhöhle  mit  Granulationen  vollständig  ausgefüllt. 
—  Der  Sinus  sigmoid.  und  transversus,  die  stark  verdickte,  unebene  Wand 
zeigten,  wurden  zunächst  von  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  bis  zur  Mitte 
des  rechten  transversus  blossgelegt.  An  der  Umbiegungsstelle  des  Sigmoid. 
in  den  Transversus  war  die  Wand  auf  2'/s  cm  geschwürig  zerfallen,  der 
blossliegende  Thrombus  missfarbig,  gangränös. 

Peripherlewärts  und  central  von  diesem  Theile  war  der  Thrombus  fest, 
dunkelroth  und  wurde  theiiweise  ausgeräumt  Da  die  untere  Grenze  nicht 
festzustellen  war  und  die  Freilegung  des  Bulbus  nach  Grün  er  t  Schwierig- 
keiten machte,  wurde  durch  Abtragung  der  unteren  und  vorderen  Gehör- 
gangswand und  des  Bodens  der  Paukenhöhle  mittels  des  schmalen  Luöra 
der  Bulbus  von  aussen  her  zugänglich  gemacht,  jedoch  von  normalem  Aus- 
sehen befunden.  Auch  der  Buibusinhalt  war  nicht  verändert,  wie  sich  aus 
der  profusen  Blutung  zeigte,  die  nach  einer  unbeabsichtigten  Verletzung 
eintrat,  die  aber  auf  Tamponade  sofort  stand. 

Die  Operationshöhle  wurde  nun  locker  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt  und 
beschlossen,  den  weiteren  Verlauf  abzuwarten. 

l^ach  der  Operation  ging  die  Temperatur  auf  87,4^  herab. 

23.  Juli.  Pat.  hat  schlecht  geschlafen,  klagt  über  Schmerzen  beim 
Schlucken.  Die  Kopfischmerzen  sind  geringer.  Parese  der  Angenäste  des 
rechten  Facialis.  Temperatur  37®,  Puls  luo  gut  Nachmittags  wiederum 
Schüttelfrost    Temperatur  39,5 <*. 

24.  Juli.  Nachts  gut  geschlafen.  Schmerzen  im  Halse  anhaltend, 
Temperatur  36,2  S  Puls  108.  Vormittags  Anstieg  auf  AO^  unter  Schüttel- 
frost.   Nachts  ebenfalls  heftiger  Schüttelfrost. 

25.  Juli.  Noch  immer  Halsschmerzen.  Kaubewegungen  nicht  erschwert» 
Temperatur  39  ^  Puls  102  gut 

Operation.  Der  Thrombus  im  Sinus  transversus  war  jauchig  zer- 
fallen, er  wurde  daher  nach  Blosslegung  des  Sinus  bis  zur  Mittellinie  des 
Hinterkopfes  und  Spaltung  ausgeräumt.  Dabei  entleerten  sich  schliesslich 
aus  dem  Confluens  Sinuum  einige  feste  Thrombentheile  und  es  kam  zu 
starker  Blutung,  die  durch  Tamponade  gestillt  wurde. 

Nach  der  Operation  blieb  die  Temperatur  hoch,  die  SchüttelfirOste 
wiederholten  sich. 

26.  Juli.  Nacht  sehr  unruhig.  Pat  ist  stark  benommen,  phantasirt. 
Temperatur  38,6,  Puls  12U.  Mittags  Temperatur  40,1.  Schüttelfröste.  Be- 
ginnender Decubitus  am  Kreuzbein. 

27.  Juli.  Pat  delirirt  beständig.  Puls  kaum  zählbar,  Temperatur  41,2. 
Mittags  Exitus  letalis. 
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Die  Sectio^  ergab  Im  Bulbus  venae  jugul.  und  in  der  Jugulanrene 
selbst  bis  zur  Ünterbindungsstelle  nur  postmortale  Gerinnsel,  im  centralen 
Theiie  des  Sinus  sigmoid.  d.  einen  festen  organisirten  Thrombus,  im  Sinus 
reetus  jauchige  Thrombose«  w&brend  die  übrigen  Sinus  der  rechten 
Seite  und  alle  Blutleiter  der  linken  Seite  frei  von  Thrombose  waren.  Femer 
bestand  Pachymeningitis  suppur  interna  an  der  unteren  Fl&che 
des  Kleinhirns  und  ein  kastaniengrosser  Abscess  im  rechten  Occi- 
pitallappen,  der  durch  eine  dünne  Hirnpartie  Ton  der  Aussenfl&che  des 
Gehirns  getrennt  war. 

In  diesem  Falle,  in  welchem  nach  dem  Befunde  am  Sinns 
sigmoid.  eine  Erkrankung  des  Bulbus  als  wahrscheinlich  an- 
genommen werden  musste,  ermöglichte  unser  Verfahren  der 
Bnlbusfreilegnng  die  Diagnose  auf  Niehtergriffensein 
des  Bulbus,  die  dann  auch  durch  dieSection  bestfttigt  wurde. 

In  den  ca.  20  Fällen,  an  denen  ich  diese  Operation  an  der 
Leiche  versuchte,  konnte  ich  immer  zum  Ziele  gelangen.  Viel- 
leicht ist  diese  Zahl  noch  zu  gering,  um  ein  abschliessendes  Ur- 
theil  zu  f&llen,  sie  berechtigt  aber  jedenfalls  zur  weiteren  Er- 
probung des  Verfahrens^). 


1)  Ein  Pr&parat  rar   Veranschaulichung  der  Methode  wurde  in  der 
Versammlung  zu  Karlsbad  demonstrirt 


Aiehirf.  OhmhaUlrande.  LVUI.  Bd. 


IV. 

Die  Lage  der  absoluten  Schwellenwerthe  flir  Luft-  und 
Knochenleitnng  bei  Normalhörenden  in  ihrer  Beziehung 
m  den  beim  Rinne'schen  Versuch  gefundenen  Zeitwerthen. 

Von 
Professor  Ostmann,  Marburg. 

An  52  normal  hörenden,  gesunden  Gehörorganen  habe 
ich  mit  meiner  kleinen  belasteten  c- Gabel  mit  Foss,  mit 
welcher  ich  stets  den  Rinne'schen  Versuch  ausführe,  die  Frage 
geprüft,  um  wie  viel  beim  Rinne'schen  Versuch  die  thatsäoh- 
liehe  Dauer  derL.L.  durch  das  vorhergehende  Abklingen  der  Gabel 
auf  dem  Knochen  beeinflusst  wird,  oder  mit  anderen  Worten, 
um  wie  viel  bei  der  Rinne'schen  Versuchsanordnung  die 
Schwellenwerthe  fQr  L.  L.  und  E.  L.  einander  genähert  werden, 
indem  ich  einerseits  die  Lage  der  absoluten  Schwellenwerthe 
fflr  L.  L.  und  K.  L.,  andererseits  die  Werthe  ftlr  den  R.  V. 
bestimmte. 

Die  Untersuchungsergebnisse  sind  in  nebenstehender  Tabelle 


Die  gefundenen  Werthe  ergaben,  dass  in  allen  Fällen  die 
Gesammthördauer  der  Gabel  durch  ihr  Abklingen  auf  dem 
Warzenfortsatz  beeinträchtigt  und  zwar  im  Mittel  um  rund 
9  Secundeu  verkürzt  wurde.  Es  kamen  Schwankungen  zwischen 
einer  und  17  Secunden  vor,  in  mehr  als  der  Hälfte  der  FUle 
bewegten  sie  sich  zwischen  6  und  10  Secunden. 

Der  Schwellenwerth  für  die  L.  L.  wurde  somit 
bei  Normalhörenden  durch  die  Anwendung  des  R.  V. 
dem  Schwellenwerth  für  die  E.  L.  um  durchschnitt- 
lich 9  Secunden  genähert.  Die  Annäherung  wird  ver- 
hältnissmässig  um  so  grösser  werden,  je  mehr  die  Dauer  der 
E.  L.  wächst,  weil  die  Schwingung  der  Gabel  um  so  mehr 
beeinträchtigt  wird,  je  länger  sie  auf  dem  Enochen  abschwingt. 
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und  sie  wird  verhftitnissmftssig  um  so  geringer  werden,  je  kürzer 
die  Dauer  der  E.  L.  wird. 

Einen  sehr  viel  klareren  Einblick  in  die  Lage  der  beider- 
seitigen Scbwellenwertbe  werden  wir  somit  erbalten,  wenn  wir 
die  Dauer  der  L.  L.  wie  K.  L.  jede  f&r  sich  gesondert  und 
zwar  bei  maximalem  Ansohlage  der  Gabel  bestimmen,  als  wenn 
wir,  wie  beim  B.  V.,  die  Dauer  der  E.  L.  und  den  positiven 
Wertb  der  Luftleitung  zahlenmässig  bestimmen.  Bei  der  ersteren 
Versuohsanordnung  ist  zudem  wenigstens  die  Prflfung  der  L.  L. 
unabhängig  von  der  Summe  jener  zum  Theil  ganz  unberechen- 
baren Faotoren,  die  auf  die  Dauer  der  E.  L.  einwirken  können ; 
beim  B.  V.  übertragen  sich,  so  lange  er  positiv  ausf&llt,  alle 
jene  störenden  Einwirkungen  auch  auf  die  Bestimmung  der 
Dauer  der  L.  L.  Aus  diesen  Gründen  erscheint  es  mir  zweck- 
mässig, an  Stelle  des  B.  V.  die  gesonderte  Prflfung  des 
L.  L.  und  E.  L.  zur  Bestimmung  ihres  Verhältnisses 
zu  setzen. 


V. 

Ans  dem  Ambnlatorium  des  frttheren  Privatdooenten  ftir  Ohren- 
heilkunde Dr.  Lentert  zu  Königsberg  i.  Pr. 

Ueber  otologisch  wichtige  Anomalien  der  Hirnsinns,  tber 
accessorische  Sinns  nnd  bedeutendere  VenenTerbindnngen. 

Von 
Dr.  Hermann  Streit, 

Mhoram  AssiftSDiant  Ton  Herrn  Ftofenor  Lentert. 
(Mit  4  AbbildoDgen.) 

Von  der  Ansieht  ansgehend,  dass,  wie  in  den  flbrigen 
Organen  des  Körpers,  aneh  Anomalien  des  renösen  Blntsystems 
der  Sehftdelhöble  relativ  h&nfig  sein  werden  nnd  einzelne  der- 
selben eine  gewisse  Bedeutung  für  den  Ohrenarzt  beanspruchen 
durften,  habe  ieh  diese  Frage  zum  Gegenstand  meiner  folgenden 
Aaseinandersetzung  gemacht. 

Die  einheimische  Literatur  ist  relativ  arm  an  einschlägigen  ana- 
tomischen Arbeiten,  dagegen  fand  ich  einige  recht  wichtige  statisti- 
sehe  Veröffentlichungen  aus  der  Feder  französischer  und  englischer 
Autoren«  Letztere  untersuchten  eine  Anzahl  von  Köpfen  nach  Heraus- 
nahme des  Gehirns  auf  die  Anordnung  des  venösen  Blutsystems  hin 
nnd  stellten  die  gefundenen  Abweichungen  von  der  Norm  genau  fest, 
während  die  deutschen  Autoren  in  den  diesbeztlglichen  grösseren 
statistischen  Arbeiten  sich  auf  die  Untersuchung  am  macerirten 
Schädel  beschränkten.  Aus  der  mir  zugänglichen  anatomischen 
and  otologischen  Literatur,  welche  diese  Frage  behandelt,  konnte 
ieh  ersehen,  dass  in  der  That,  wie  ich  im  Voraus  annahm,  der 
venöse  Blutkreislauf  des  hinteren  Theils  der  Schädelhöble  in 
seiner  Anordnung  mannigfachen  Schwankungen  unterworfen  ist, 
und  dass  fernerhin  eine  nicht  kleine  Anzahl  dieser  venösen 
Kreislaufsvarietäten  ohne  Frage  unter  Umständen  eine  nicht  ge- 
ringe otologische  Bedeutung  haben  kann  und  haben  muss. 

Zur  weiteren  Klärung  dieser  Frage  habe  ieh  selbst  mehrere 
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hundert  Sch&del  der  anatomisohea  Institute  zu  Berlin  und  Königs- 
berg, sowie  des  pathologisehen  Museums  zu  Berlin  untersucht  ^).  Im 
Folgenden  berichte  ich  über  meine  hierbei  gemachten  diesbezflg- 
lichen  Beobachtungen  und  referire  gleichzeitig  diejenigen  Fälle 
aus  der  Literatur,  welche  in  den  Rahmen  meiner  Arbeit  fallen. 

Von  den  grossen  Hirnsinus  bertlcksichtige  ich  den  Sinus 
longitudinalis  superior,  und  zwar  in  seiner  Endpartie,  den  Sinus 
tranversus,  Sinus  oocipitalis  posterior,  Petrosus  superior  et  in- 
ferior; den  Cavernosus  besonders  insoweit,  wie  er  durch  directe 
Verbindungen  mit  den  vorher  erwähnten  Sinus  oder  in  Folge  von 
Venenstämmeh,  die  aus  der  Umgebung  des  Felsenbeins  zu  ihm 
hinfilhren,  unmittelbar  in  Betracht  kommt  Die  Abnormitäten 
des  Sinus  longitudinalis  inferior  haben  kaum  otologisches  Inter- 
esse, desgleichen  die  des  Sinus  rectus,  nur  einzelne  der  letzteren, 
die  gleichzeitig  mit  Varietäten  des  Longitudinalis  superior  vor- 
kommen und  mit  ihnen  zusammenhängen,  werden  bei  der  Be- 
sprechung dieses  Sinus  erwähnt. 

Bei  meinen  eigenen  Untersuchungen  habe  ich  besonderen 
Werth  auf  die  Grösse  und  Gestalt  der  vorhandenen  Foramina 
condyloidea  posteriora  et  mastoidea,  sowie  auf  das  Vorhanden- 
sein von  Sulci  occipitales  posteriores,  sowie  Petroso-squamosi 
gelegt.  Was  das  Emissarium  condyloideum  posterius  und  mastoi- 
deum  betrifft,  so  bieten  die  am  knöchernen  Schädel  gewonnenen 
Resultate  wohl  ohne  Weiteres  ein  klares  Bild  der  in  vivo  that- 
sächlich  vorhandenen  Verhältnisse,  da  die  Weite  und  Gestalt 
des  Knodieneanals  durch  die  Grösse  und  den  Verlauf  der  in 
ihr  befindlichen  Vene  bestimmt  ist.  Anders  steht  es  mit  den 
beiden  Sinus.  Zwar  ist  eine  stark  ausgeprägte,  tiefe  Enochen- 
rinne  ein  genaues  Spiegelbild  f&r  die  Grösse  des  in  ihr  ver- 
laufenden Blutleiters,  andererseits  jedoch  erzeugt  ein  starker 
Blutbehälter,  wie  ich  mich  überzeugen  konnte,  nicht  immer  eine 
seinen  Dimensionen  entsprechende  Furche  im  Knochen.  So  sah 
ich  Fälle,  bei  denen  die  Sulci  transversi  in  ihrem  horizontalen 
und  absteigenden  Theil  trotz  normaler  Stärke  der  Sinus  sehr 
schwach  angedeutet  waren.  Barkow  (1)  meint,  dass  in  einem 
Theil  der  Fälle,  bei  denen  trotz  einer  wohl  ausgeprägten  Sulcus 
sigmoideus- Furche  der  horizontale  Abschnitt  des  Sulcus  trans- 
versus  sehr  wenig  oder  gar  nicht  markirt  ist,  der  Sinus  etwas 

1)  Den  Directoren  dieser  Institute,  den  Herren  Gehelmräthen  Stieda, 
Yirchow  and  Waldeyer,  sowie  Herrn  Dr.  Kaiseriing  danke  ich  an 
dieser  Stelle  bestens  fOr  die  Ueberiassang  des  Untersnchungsmaterials. 
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weiter  von  dem  Enooben  entfernt  zwischen  den  Platten  der  Dura 
verläuft.  Ein  auffallendes  Missverhftltniss  zwischen  Sinusgrösse 
und  Sulonsweite  beobachtete  auch  T  heile  (61)  für  den  Sinus 
oeeipitalis.  Da  genauere  diesbezagliohe  Untersuchungen  nicht 
gemacht  zu  sein  scheinen ,  kann  ich  mich  über  die  relative 
H&ufigkeit  dieser  Verhältnisse  nicht  auslassen,  glaube  jedoch, 
dass  derartige  Fälle  durchaus  nicht  selten  sind.  Jedesfalls  sind 
die  von  mir  angegebenen  Zahlen  Aber  vorhandene  Sulei  petroso- 
squamosi,  über  stark  ausgeprägte  Snlcus  occipitalis-Furehen  nur 
als  minima  anzusehen,  immerhin  zeigen  sie  auch  so  schon  deut- 
lich genug  die  eventuelle  bedeutende  Wichtigkeit  der  einen  wie 
der  anderen  Varietät.  Dass  der  eine  dieser  Sinus,  der  Sinus 
petroBO-squamosus,  diese  Wichtigkeit  durch  seine  Lage  über 
dem  Tegmen  tympani,  durch  seine  Ausflussrichtung  ins  Gebiet 
der  Jugularis  externa  oder  nach  dem  Foramen  spinosum  zu,  der 
andere  durch  seine  directe  Verbindung  mit  dem  Bulbus  venae 
jugularis  und  eventuelle  Vertretung  des  Sinus  transversus  er- 
langen muss,  leuchtet  ohne  Weiteres  ein. 

Was  das  Untersuchungsmaterial  betrifft,  so  sind  fast  durch- 
schnittlich, mit  einigen  20  Ausnahmen,  die  längs  gesägt  waren, 
Schädel  benutzt  worden,  bei  denen  in  gewohnter  Weise  die 
Decke  durch  einen  Horizontalschnitt  entfernt  war.  Ausserdem 
habe  ich  die  so  erhaltenen  Zahlenwerthe  für  die  äussere  Mündung 
des  Canalis  mastoideus  an  261,  für  die  des  Ganalis  condyloideus 
posterior  an  100  nicht  durchsägten  Schädeln  nachgeprüft.  Die 
von  mir  angeführten  Zahlenwerthe  sind  bei  den  kleineren  Ganälen 
und  Furchen  durch  Schätzung  der  Dimensionen  festgestellt;  nur 
die  Sulci  petroso-squamosi  habe  ich  stets  ausgemessen.  Die  hohen 
Werthe  jedoch  von  Ay^  cm  aufwärts  sind  an  allen  Schädeln 
durch  Ausmessung  bestimmt.  Auch  bei  exactester  Ausmessung 
der  kleineren  und  kleinsten  Foramina  und  sulci  sind  Fehler- 
quellen unvermeidlich,  die  z.  B.  dadurch  entstehen,  dass  man 
einmal  die  Spitzen  des  Cirkels  mehr  am  Rande,  das  andere  Mal 
mehr  central  an  den  Enochenvertiefungen  ansetzt.  Wenn  man 
andererseits,  wie  ich  es  gethan  habe,  die  durch  Schätzung  ge- 
wonnenen Zahlenwerthe  bei  ihrer  Verwerthung  in  der  Statistik 
innerhalb  weiterer  Grenzen  (IV2— 2  mm)  schwanken  lässt,  so 
dürften  die  auf  diese  Weise  gewonnenen  Angaben  ziemlich 
genau  die  thatsächlichen  anatomischen  Verhältnisse  illustriren. 
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Unat  longitadinalis  supetior. 

1,5 — 1 1  mm  im  DurehmeMer  (von  vorne  naeh  hinten  zu  gerech- 
net). Er  mttndet  entweder  in  einen  der  beiden  Sinns  transrerri  (am 
hänfigsten  in  den  rechten),  oder  theilt  sich  in  der  Nähe  der  Pro- 
tnberantia  ocoipitaliB  interna  in  beide  Sinns  transversi  oder  ergiesst 
sieh  in  einen  vorhandenen  Conflnens  sinnnm.  Letzteren  im  wahren 
Sinne  des  Wortes  als  gemeinsamen  Behälter  sämmtliober  in 
Betracht  kommender  Sinns  (Sinns  longitadinalis  snperior,  Sinns 
reetasy  beider  Sinns  transversi,  Sinns  ocoipitalis  posterior)  hat 
Dnmont  (11)  anter  50  Fällen  nnr  4 mal  vorgefunden. 

Oefters  stehen  ein  Theil  der  erwähnten  Blutgefässe,  be- 
sonders der  Sinus  occipitalis  und  reotus,  nicht  in  Verbindung 
mit  einem  vorhandenen  Conflnens  (Dumont).  Sauber  (54) 
giebt  an,  dass  ein  Conflnens  sinuum  Überhaupt  in  20  Proc. 
sämmtlicber  Fälle  fehle,  nur  in  4  Proc.  als  gemeinsamer  Be- 
hälter aller  Sinns  vorhanden  sei.  Diese  Ansicht  scheint  den 
thatsäehliohen  Verhältnissen  zu  entsprechen,  während  z.  B. 
C.  F.  T.  Krause  (35)  und  W.  Krause  (37)  ganz  allgemein 
von  einem  Conflnens  als  gemeinsamen  Zusammenflussbehälter 
der  hauptsächlichsten  hinteren  venösen  Himblutleiter  sprechen. 
Selbst  wenn  der  Sinus  longitudinalis  snperior  in  einen  der 
beiden  Sinus  transversi  übergeht,  bestehen  meist  noch  Ver- 
bindungen zum  anderen  Sinus  transversus  oder  zum  Occipital- 
sinus.  Auch  wenn  der  Sinus  longitudinalis  snperior  sich  in  die 
beiden  Sinus  transversi  theilt,  treten  letztere  ihrerseits  wieder 
öfters  durch  einen  qnerverlaufenden  Arm  in  directe  Verbindung. 
Seltener  theilt  sich  der  Sinns  longitudinalis  in  der  Weise,  dass 
seine  Aeste  mit  denen  des  Rectus  und  Occipitalis  einen  venösen 
Plexus  darstellen.  (Dumont  [11].)  Wie  aus  der  mehrmals 
citirten  Dnmont 'sehen  Arbeit  hervorgeht,  fand  dieser  Autor, 
welcher  nnr  50  Fälle  untersuchte,  in  der  Verbindung  der  grossen 
Himblutleiter  um  die  Protuberantia  occipitalis  interna  die  grösst- 
möglichsten  Verschiedenheiten,  von  denen  ich  im  Vorhergehenden 
nur  die  referirt  habe,  welche  mir  am  wichtigsten  erschienen. 

Varietäten  des  Sinus  longitudinalis  snperior. 
L  Theilweise  Verdoppelungen  durch  sein  Lumen  theilende 
Scheidewände,  besonders  in  seinen  hinteren  Partieen  (Knott[31], 
Vicq  d'Azyr  [66],  Dumont  [11],  letzterer  7 mal^  Hädon  [18]). 
Der  Sinus  kann  durch  eine  senkrechte  Scheidewand  seiner 
ganzen  Länge  nach  in  einen  Dexter  und  Sinister  gespalten  sein. 
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welehe  dann  in  den  Sinns  transTerins  dexter  nnd  siniater  ein- 
münden ^). 

n.  Bisweilen  spaltet  sieh  nach  Dnmont  (11)  der  Sinns 
long«  snp.  ziemlich  hoch,  mehrere  Centimeter  weit  aber  der 
Protaberantia  oeeipitalis  interna.  Labbö  (39)  besehreibt  einen 
Fall,  bei  dem  sich  der  Sinns  long.  snp.  3  cm  oberhalb  der 
Protnberantia  oeoip.  interna  in  zwei  Arme  von  nngleiohem 
Volnmen  theilte;  der  erstere,  stftrkere  median  verlanfend,  trat 
in  Verbindung  mit  den  beiden  Sinns  transversi,  der  andere, 
sehwftehere,  mflndete  2  om  vom  Conflnens  sinnum  entfernt  in  den 
rechten  Sinns  transyersns.  Der  Sinus  long.  snp.  theilte  sieh 
nach  einer  Beobachtung  Malaore's^)  mehrere  Centimeter  vor 
Beiner  hinteren  Endigung  in  zwei  den  Lambdanähten  folgende 
Zweige,  die  in  die  Sinus -Eniee  einmündeten;  die  beiden 
Sinns  tranversi  waren  zwar  vorhanden,  jedoch  sehr  enge. 

ni.  Fehlen  des  Sinus  long.  sup.  (2  F&IIe  von  Portal) s). 

lY.  Der  Sinus  long.  snp.  kann  sehr  schmal,  der  Inferior 
dementsprechend  weiter  werden.    (Enott  [31]  3  Fälle.) 

V.  Er  mündet  in  den  Sinns  rectns.  (Eine  Beobachtung  von 
Knott  [31].) 

VI.  Directer  Uebergang  des  Sinus  long,  snp.,  welcher  qner 
durch  die  hintere  Schftdelgmbe  verlftuft,  in  den  Bulbus  venae 
jngnlaris.  Ein  classisches  Beispiel  dieser  Variet&t  habe  ich 
selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt  und  referire  es  in 
folgendem  Fall  I. 

Wie  Abbildung  1  demonstrirt,  überschritt  der  in  normaler 
Stärke  vorhandene  Sinus  long,  sup.,  rechts  von  der  Protnberantia 
oecip.  int.  sich  haltend,  das  Tentorium  cerebelli  und  wandte 
sieh  in  directer  Linie  nach  dem  rechten  Bulbus  venae  jugularis, 
in  den  er  mit  breiter  Gommunioation  überging.  Der  Sinus  rectns 
mflndete  in  den  Conflnens  sinnum.  Links  bestanden  im  Wesent- 
liehen  normale  Verhältnisse  im  Vorlaufe  der  Sinus,  jedoch  war 
das  Lumen  des  Sinus  transversns  sinister,  der  mit  dem  Con- 
fiaens  sinnum  in  Verbindung  stand,  in  seinem  hinteren -Ab- 
schnitte weniger  weit,  als  es  der  Norm  entsprechen  würde.  Der 
rechte  Sinus  transversns  war  in  seiner  absteigenden  Partie  enger 
als  gewöhnlich,  während  die  Pars  horizontalis  für  eine  dünne  Sonde, 

1)  Haller,  Element,  physiolog.  1762.  IV.  CiL  nach  Henle. 

2)  Malacre,  Encefalotomia  nu  ova  universale.  Turin  1180.  Citirt 
sack  Labb^. 

3)  Portal,  Conrs  d'anatomie.  med.  1803.  Git.  nach  Labbö  (39). 
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die  nach  dem  Gonfluens  sinuam  hinitihrte,  nur  mit  Mühe  zugäng- 
lich war.  Der  Sinus  oocip.  post  war  doppelt  vorhanden.  Beide 
Stftmmohen  gingen  von  dem  Gpuflnens  sin,  aus,  verliefen  parallel 
nach  der  hinteren  Umrandung  des  Foramen  oocip.  magnum,  um- 
kreisten einen  Theil  der  hinteren  Peripherie  desselben  und  traten 
zu  den  Rückenmarksvenen  in  Beziehung.  Eine  directe  Ver- 
bindung dieser  Marginalsinus  mit  den  Bulbi  venae  jugul.  Hess 
sich  nicht  nachweisen.  Der  rechte  dieser  Occipitalsinus,  etwas 
grösser  wie  der  linke,  stand  an  mehreren  Stellen  mit  der  vor- 


b.T.j. 


8  0.  d. 


8.  1.  0. 

Abb.  1.     8. 1.  8.  »  sinus  longitudinalU  superior.    c.  s.  —  coDfliien8  sinuum. 

8.  8.  d.  aa  8iDU8  8igmoideu8  dextcr.    8.  o.  d.  s=  sious  ocoipitalis  dexter. 

b.  V.  j.  la  bnlbui  venae  jugalari8. 

her  erwähnten  Fortsetzung  des  Sinus  long.  sup.  nach  dem  Bulbus 
zu  in  Communication,  ohne  dass  beide  Sinus  jedoch  einen  einzigen 
durch  eine  senkrechte  Scheidewand  unvollkommen  getrennten 
grossen  Blutleiter  darstellten.  Ausserdem  fanden  sich  noch 
einige  Gommunicationen  des  Bulbus  mit  den  Rttckenmarksvenen, 
sowie  eine  solche  des  Gonfluens  sin.  mit  dem  rechts  neben  ihm 
verlaufenden  Hauptblutleiter  (Fortsetzung  des  Sinus  long.  sup.). 
VII.  Die  nicht  sehr  selten  vorkommende  directe  Verbindung 
des  Sinus  long.  sup.  nach  dem  Foramen  magnum  und  von  dort 
nach  dem  Foramen  jugulare  zu  —  Fortführung  des  Sinus  long. 


Ueber  otdogUch  wichtige  Anomalien  der  Hirnginas  n.  s.  w.         91 

snp^-Blutes  durch  den  erweiterten  Sinus  oecip.  posterior  nach 
der  Vena  jugularis  interna  —  wird  unter  der  Rubrik  ^ Sinus 
oocipitalis  posterior^  erw&hnt.  Die  einscblftgigen  F&lle  sind  an 
dieser  Stelle  citirt. 

Die  mit  dem  Sinus  long,  in  Verbindung  tretenden  Venen- 
Verbindungen  erw&bne  ich  nicht,  weil  sie  kein  otologisches 
Interesse  haben  dürften. 


Sinus  traasTersus  und  Bulbus  yenae  jugularis. 

Lumen  des  Sinus  transversus  an  Grösse  sehr  variabel,  im 
Durchschnitt  8—10  mm  weit  (W.Krause  [37]).  Der  rechte  Sinus 
transversus  und  Bulbus  gewöhnlich  st&rker  wie  links  (directe 
Einmündung  des  Sinus  long,  sup.);  doch  kommt  auch  das  um- 
gekehrte Verhalten  vor.  Im  Allgemeinen  entspricht  die  Tiefe 
der  sich  im  Knochen  ausprägenden  Sulci  der  Grösse  der  in  ihnen 
verlaufenden  Sinus.  Die  äussere,  durch  das  Felsenbein  gebildete 
Wand  des  Foramen  jugulare  ist  durchschnittlich  1,4  cm  hoch, 
die  nach  vorn  zugekehrte  0,6  cm  (Luschka  [43]).  Das  rechte 
Foramen  jugulare  ist  gewöhnlich  grösser  wie  das  linke,  ent- 
sprechend dem  Verhalten  der  in  sie  einmündenden  Sinus  trans- 
versa Nach  Zucke rkandl  (71)  hat  in  54  Proc.  der  F&lle 
das  rechte,  in  32  Proc.  das  linke  Foramen  jugulare  den  bedeu- 
tenderen Umfang  und  in  14  Proc.  sind  beide  einander  gleich. 
Körner  (32)  und  Bndde  (7)  fanden  bei  ca.  V&  ihrer  Fälle 
das  rechte  Foramen  jugulare,  bei  ca.  V^  ^^  1^°^®  grösser,  in 
den  übrigen  untersuchten  Schädeln  waren  beide  Löcher  einander 
annähernd  gleich.  Aehnlich  sind  die  Angaben  Rü  diu  gor's  (56), 
nur  sah  er  noch  seltener  gleichgrosse  Foramina  jugul.  Becht 
abweichend  hiervon  sind  die  Resultate  Tb  eile's  (61),  der  bei 
126  Schädeln  56  mal  Gleichheit  der  Foramina  jugul.  gefunden 
haben  will,  46  mal  soll  das  rechte,  24  mal  das  linke  Foramen 
grösser  gewesen  sein.  Genau  am  Uebergang  des  Sinus  in  den 
Bulbus  kann  es  zur  Ausbildung  einer  mitunter  recht  hohen 
Knochenkante  kommen.  Ich  sah  dieselben  ziemlich  oft  recht 
stark  ausgeprägt,  bis  V^  cm  hoch  steil  nach  der  Fossa  jugularis 
und  dem  Sinus  hin  abfallend.  St  eng  er  (59)  meint,  die  Um- 
biegungsstelle  sei  um  so  stärker  markirt,  je  mehr  der  Sinus  sig- 
moideus  vorgelagert  sei. 

A.  Varietäten  des  Sinus  transversus. 

I.  Bisweilen  ist  der  Sinns  transversus  in  seinem  horizontalen 
Abschnitt  durch  eine  wagerechte,    meist  jedoch  unterbrochene 
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Lamelle  in  zwei  Hoblrftame  getheilt.  Enott  (31),  Meekel  (47) 
Hallet  0)  Dum  out  (11)  —  4  mal  Sinus  transverans  ainUter, 
6  mal  Sinns  tramiTersns  dezter.  —  Um  eine  derartige  Varietät 
wird  es  sieh  wohl  auch  bei  einem  Sehädel  gebandelt  haben, 
den  ioh  zu  sehen  Gelegenheit  hatte.  leb  fand  nämlieh  einmal 
mitten  in  der  Fossa  sigmoidea  eines  knöobernen  Pr&parates  eine 
Knoehenkante,  die  parallel  mit  dem  Snlens  sigmoidens  verlief 
und  ihn  in  zwei  H&lften  theilte.  Erstreckt  sieh  diese  Scheide- 
wand dureb  den  ganzen  queren  Blutleiter,  so  wird  er  dadurch 
verdoppelt  (Meekel  [47]). 

II.  Der  Endabsehnitt  des  Suleus  sigmoidens  ist  bisweilen 
kurz  vor  der  Einmündung  in  das  Foramen  jug.  dureb  ihn  an 
seiner  inneren  Peripherie  überragende  Knoefaenspangen  zu  einem 
fast  vollkommen  geschlossenen  Canal  umgewandelt.  Ich  sah 
zwei  Mal  die  Sulcus-Rinne  an  dieser  Stelle  als  ein  fast  völlig 
geschlossenes  Enochenrohr. 

ni.  Fehlen  der  Pars  horizontalis  des  Sinus  transversus, 
w&hrend  der  absteigende  Theil,  von  der  Einmündung  des  Sinus 
petrosus  superior  an,  vorhanden  ist  (Hallet,  1.  c,  Lien- 
taud)3). 

lY.  Die  horizontale  Partie  kann  sehr  enge  sein.  Dumont 
(11)  erw&hnt  einen  Fall,  bei  dem  der  an  normaler  Stelle  be- 
findliche Sinus  transversus  sinister  kaum  tOr  eine  Sonde  durch- 
gängig war. 

V.  Der  rechte  Sinus  transversus  mass  nur  1,5  mm  im  Durch- 
messer. „Only  a  small  venous  canal  of  1,5  mm  diameter  foUo- 
wing  its  course  as  far  as  the  mastoid  foramen,  through  whioh 
it  disappeared.''  (Fall  von  Enott  [31]).  Malacre  (1.  e.)  fand 
bei  der  Section  eines  Irrsinnigen  die  beiden  Sinus  transversi 
in  ihrer  horizontalen  Partie  in  normaler  Stärke,  sie  gingen  je- 
doch durch  die  erweiterten  Foramina  mastoidea.  Das  rechte 
Foramen  mast  war  15  mm  hoch  und  ca.  10  mm  breit.  Budde 
(7)  referirt  eine  Beobachtung,  bei  der  das  Foramen  jug.  sinist. 
eine  schmale  quergestellte  Spalte  bildete,  die  vorne  von  dem 
sehr  mächtigen  Processus  intrajugularis,  hinten  von  dem  Proc. 
jugnlaris  ossis  occip.  begrenzt  wurde.  Rechts  war  die  ganz 
ähnliche  Spalte  so  verengt,  dass  sie  nicht  einmal  mehr  für  eine 

1)  Hallet,  General  remarks  on  aDomalies  of  the  venous  System,  pari 
II.  The  m^dical  Times.  1848.  Cit.  nach  Labbä  (39). 

2)  Lieotaud,  Essais  anatomiques  nach  Labbö,  Paris  1742,  nach 
He  nie,  Paris  1766.  S.  332. 
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Borste  sieh  dnrchgftngig  zeigte.  Da  die  Foramina  jag.  in  diesem 
Falle  nicht  im  Stande  waren,  das  Blut  des  Sinns  aufisnnehmon, 
hatte  sieh  rechts  das  Foramen  mastoideum  so  erweitert,  dass  sein 
Lumen  einen  Durohmesser  von  1  cm  besass.  Aehnliohe  Beobach- 
tungen habe  ich  gleichfalls  zu  maehen  Gelegenheit  gehabt.  Ich 
verweise  auf  Fall  4,  fiubrik  sinns  petrosus  squamosus  (Sch&del 
eines  Blödsinnigen  mit  Synostose  der  Sagittalnaht).  Ferner  sah 
ich  nooh  einen  zweiten  Sch&del  eines  Blödsinnigen  mit  Synostose 
der  Sagittalnaht  (gleichfalls  wie  Fall  4),  bei  dem  an  der  Grenze 
einer  am  linken  oberen  Sinusknie  befindlichen  bulbusartigen  Aus- 
buchtung ein  1  cm  breites  Foramen  mast  mündete.  Das  Foramen 
jag.  der  linken  Seite  war  nur  klein,  trotzdem  der  Sinus  trans- 
versos  sinister  wenigstens  bis  zum  oberen  Knie,  nach  der  ge- 
schaffenen Enochenansbnchtung  zu  schliessen,  mächtig  entwickelt 
sein  musste.  v.  Luschka  (43)  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem 
der  Hauptblutstrom  in  der  Richtung  und  anstatt  des  Sinus  ocoip. 
pott.  In  das  auffallend  enge  Foramen  jug.  ging,  w&hrend  eine 
Abzweigung  des  Sinus  transversus  entsprechend  seinem  gewöhn- 
lichen Verlauf  sich  zu  dem  recht  grossen  Foramen  mast.  begab. 
Hierher  gehört  wohl  auch  die  Beobachtung  Barkow's  (1),  der 
einen  Sch&del  erw&hnt,  bei  dem  das  Foramen  jagul.  dextrum 
gross,  das  Foramen  jug.  sinistrum  nur  1  Linie  (2,2  mm)  breit 
war.  Die  Fossa  sigmoidea  endete  links  an  dem  ungewöhnlich 
grossen  Foramen  mast.  In  einer  Strecke  von  97s  Linien  (20,9  mm) 
n&mlioh  zwischen  Foramen  mast.  und  Jug.  sinistrum,  fehlte  die 
Fossa  sigmoidea  ganz.  „Wahrscheinlich^,  so  f&hrt  Barkow 
fort,  „bat  ausser  dem  Foramen  jugulare  dextrum  das  Foramen 
mastoideum  sinistrum  das  Foramen  jugulare  sinistrum  in  Be- 
ziehung auf  Abfiuss  des  venösen  Blutes  theilweise  ersetzt.^  Vi- 
oariirendes  Eintreten  des  Foramen  mast.  fbr  die  Vena  jug.  in- 
terna erwfthnt  auch  Henle(18).  Vergl.  femer  Rubrik  Foramen 
raastoidenm. 

VL  Der  Sinus  sigmoideus  kann  sich  bisweilen  so  vorbuchten 
dass  der  ihn  umhOllende  Knochen  papierdttnn  und  durchscheinend 
wird.  Dieses  Verhalten  findet  man  besonders  am  Sinusknie 
und  kurz  vor  seinem  Uebergang  in  den  Bulbus.  Mehrmals  sah 
Zuekerkandl  (70)  am  oberen  Sinusknie  eine  tiefe,  zum  Theil 
scharf  umschriebene  bulbusartige  Vorwölbung.  Derartige  F&Ue 
habe  ich  gleichfalls  mehrere  beobachtet.  An  einzelnen  Sch&deln 
fand  ich  die  hierdurch  entstandene  Grube  so  gross  und  tief, 
dass  bequem  die  Kuppel  des  Daumens  in  ihr  Platz  fand.    Die 
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sie  umgebende  Koehenhülse  war  in  diesen  Fällen  gewöhnlich 
recht  dünn.  Einmal  fand  Zuckerkandl  (72)  einen  Schädel, 
bei  dem  anf  beiden  Seiten  die  Fossae  sigmoideae  derartig  bnlbös 
ektasiert  waren,  dass  sie  die  Processus  jngnlares  ossis  occipitis 
in  toto  einnahmen.  Bei  abnormster  Entwicklung  der  Aus- 
buchtungen am  Sinusknie,  der  mittleren  und  untersten  Partie 
des  Sinus  sigmoideus,  kann  auf  diese  Weise  die  Fortsetzung 
der  Grista  petrosa  sup.  völlig  unterminirt  werden,  sodass  die 
ganze  Pars  mastoidea  nur  als  eine  dflnne,  den  Sinus  umhfiUende 
Schale  erscheint  (Bezold  [3]),  oder  es  kommt  sogar  zu  Dehi* 
scenzen,  in  welchem  Falle  der  Sinus  das  Pericranium  be- 
rtlhrt.  Andererseits  kann  es  auch  ohne  besonders  starke  Aus- 
bildung des  Sinus  in  Folge  Knochen  resorbirender  Processe, 
z.  B.  Rhachitis,  zu  starker  Verdfinnung  oder  gar  theilweiaer 
Dehiscirung  des  das  Blutgefäss  umschliessenden  Enochenbettes 
kommen. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  später  zu  erwähnenden  Dehiscenzen- 
bildungen  in  den  Fossae  jugulares.  Zuckerkandl  (70)  be- 
schreibt einen  Schädel,  bei  dem  an  haselnussgrosser  Stelle  der 
Knochen  der  Pars  mast.  papierdttnn  war  und  eine  durch  einen 
Knochenkamm  zweigetheilte  Dehiscenz  zeigte.  Hartmanii(16) 
erwähnt  ein  Präparat,  bei  dem  sich  der  Sinus  sigmoideus  bulbus- 
artig  so  weit  nach  aussen  vorwölbte,  dass  dadurch  eine  7  mm 
breite  und  6mm  lange  Knochenltlcke  entstanden  war.  Hyrtl  (74) 
fand  im  Sinus  transv.  häufig  durchscheinende  Stellen  und  an 
einem  Schläfenbein  wechselten  durchscheinende  Stellen  mit 
Löchern  von  Stecknadelgrösse  so  miteinander,  dass  der  Sulous 
siebförmig  durchbrochen  erschien.  Brückner  (6)  sah  in  der 
Fossa  sigmoidea  eines  Präparats  eine  papierdttnne  Stelle  mit 
siebartiger  Durchlöcherung.  Auch  die  hintere  Gehörgangswand 
kann  durch  einen  vorgelagerten  Sinus  bis  zur  Durchsichtigkeit 
verdünnt  werden.  Desgleichen  kommen  Dehiscenzen  in  der 
Sulcus-Wand  kurz  vor  dem  Uebergang  in  die  Fossa  bulbi  jug. 
vor.  Haderwaas  (17)  giebt  die  Abbildung  eines  Falles,  bei 
dem  es  hinter  dem  eigentlichen  Foramen  jug.  im  Endabsohnitt 
des  Sulcus  transv.  zu  einem  nach  innen  vom  Processus  styloi- 
deus  dicht  an  der  Incisura  mast.  gelegenen  tiefen  Sinus -Aus- 
buchtung gekommen  war,  die  den  Knochen  an  der  erwähnten 
Stelle  in  ziemlicher  Ausdehnung  dehiscirt  hatte.  Dehiscenzen 
der  untersten  Partie  des  Sulcus  sigmoideus  nach  unten  seitlich 
vom  Processus  condyloideus  habe  ich  3 mal  gesehen;  in  diesen 
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Fftllen    pflegen    hohe   Knochenspaagen    den   Endabschnitt   des 
Snlona  von  der  Fossa  jugularis  zu  trennen  0. 

B.  Varietftten  des  Bulbus  venae  jugularis. 
I.  Die  den  Bulbus  aufnehmende  Enoehengrube  kann  mitunter, 
der  geringen  Entwicklung  des  Blutgefässes  entsprechend,  sehr 
eng  und  spaltformig  werden.  Bttdinger  (56)  sah  Schläfen- 
beine, bei  denen  anch  nicht  die  geringste  Andeutung  der  Fossa 
jugularis  vorhanden  war.  Sie  stammten  nach  ihm  von  Indivi- 
duen, bei  denen  die  Vena  jugularis  sehr  eng  war.  Kasloff  (2S) 
fand  manchmal  das  Foramen  jug.  nur  fllr  eine  dicke  anatomische 
Sonde  durchgängig,  einmal  nur  eine  Pariser  Linie  breit. 
Z ucker kandl  (70)  beschreibt  einen  Schädel,  bei  dem  da« 
Foramen  jug.  dextrum  8  Mal  so  breit  wie  links  war.  Vom 
Suleus  transversus  sinister  war  bis  auf  ein  kleines  Stück  nahe 
dem  Foramen  jug.  sinistrum  keine  Spur  vorhanden.  Letzteres 
war  nur  IV2  Linien  (3,3  mm)  breit.  In  dieses  enge  Loch 
mflndete  ein  mächtiger  Sinus  petrosus  inferior  und  von  ihm 
fbbrte  ein  Canalis  condyloideus  posterior  zur  Schädeloberfläche. 
„Die  Vena  jugularis  sinistra*^  —  so  fährt  Zuckerkandl  fort  — 
„war  diesfalls  höchst  wahrscheinlich  nur  ein  Abflussrohr  fllr  den 
bedentenden  Sinus  petrosus  inferior. '^ 

IL  Der  Bulbus  kann  sich  andererseits  sehr  stark  entwickeln 
und  zn  Ausbuchtungen  Veranlassung  geben,  die  nach  hinten 
bis  fast  in  die  Nähe  des  mittleren  Abschnittes  des  Sinus  sig- 
moideus  reichen,  nach  aussen  und  oben  soweit  gehen,  dass 
durch  sie  die  Schnecke  gewissermassen  zurfickgedrängt  wird. 
Zanfal  (68)  schildert  ein  Schläfenbein,  bei  dem  die  dfinne  Wand 
der  Fossa  jug.  sich  derart  in  das  Lumen  der  Trommelhöhle 
vorbnchtete,  dass  sie  die  Nische  des  runden  Fensters  verlegte. 
In  Folge  einer  derartigen  Entwicklung  des  Bulbus  ven.  jug.  treten 
nicht  selten  Debiscenzen  in  dem  ihn  umschliessenden  Knochen 
ein.  Besonders  kommt  hierfür  der  Paukenhöhlenboden,  die 
hintere  Pyramidenfläche,  die  die  Fossa  jug.  vom  Rttckenmarks- 
eanal  trennende  Enoohenspange  sowie  der  Schädelgrund  in  der 
Gegend  zwischen  Incisura  mast.  und   hinterem  Abschnitt   des 


1)  Die  Ton  mir  selbst  gefundenen  Debiscenzen  habe  ich  swar  ebenso  wie 
die  anderer  Autoren  angeführt,  messe  jedoch  einer  derartigen  Statistik  nnr 
•ehr  begrenzten  Werth  bei,  da  es  bei  Benutzung  macerirter  Sch&del  zu  ünter^ 
tuchangsswecken  naturgem&ss  oft  ganz  unmöglich  ist,  Kunstproducte  yOllig 
anszuachalteo. 
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Processn«  condyloidens  in  Betraoht.  Dehigoenzen  der  letzteren 
Art  seheinen  nicht  selten  zn  sein;  ioh  sah  bei  meinen  Dnter- 
snehnngen  12  derartige  Debiscenzen,  in  einem  Theil  derselben 
waren  die  Rftnder  des  Knochendefeots  kreisrund. 

Einige  Male  sah  ioh  Yorwölbungen  des  Bolbns  naoh  dem 
Bfiekenmarkscanal,  sodass  als  Scheidewand  zwischen  beiden  nur 
noch  eine  ganz  dünne  Enoebenlamelle  fibrig  war;  einmal  war 
dieselbe  vollkommen  dnrchscheinend.  Debiscenzen  naob  dem 
Paakenboden  und  der  hinteren  Pyramidenflftche  fand  ich  gleieh- 
falls,  letztere  nur  Imal,  erstere  habe  ich  nicht  gezählt,  da 
andere  Autoren  dies  bereits  in  erschöpfender  Weise  getban 
haben.  Schon  v.  Troeltsch  (62)  erwähnt  Spaltenbildnngen 
im  Pankenboden,  wodurch  die  Schleimhaut  des  Mittelohrs  direct 
mit  der  Yenenwand  in  Berührung  kommen  könne.  Zucker- 
kau  dl  (71)  hat  durch  starke  Bulbus- Ausbuchtungen  entstandene 
Lücken  im  Facialiscanal,  dem  Paukenboden,  sowie  auch  solche 
nach  der  hinteren  Pyramidenfläche  —  dem  Perus  acustiens 
internus  und  dem  Sulcus  petros.  snp.  —  beobachtet.  Budde  (7) 
fand  Dehiscenzen  nach  dem  Paukenboden,  rechts  in  4,3,  links  in 
2,1  Procent  seiner  Fälle,  Imal  einen  Kochendefect  nach  dem 
Innern  Gehörgang,  2 mal  nach  dem  Aquaeductus  vestibuli  zu; 
Stenger  (59)  mehrmals  Dehiscenzen  nach  der  Gegend  des  Aquae- 
ductus vestibuli  zu.  Müller  (49)  sah  bei  Durchmusterung  von 
100  Schädeln  13mal,  zum  Theil  recht  bedeutende,  bis  zu  1  em 
lange  und  5  mm  breite  Dehiscenzen  nach  der  Pauke  zu  (11  mal 
war  in  seinen  Fällen  der  Bulbus  als  «gross^  oder  „sehr  gross^  be- 
zeichnet). Einmal  fand  Müller  einen  anscheinend  vom  erwei- 
terten Bulbus  herrührenden  Defect  im  Boden  des  Meatus  ezternus, 
einmal  einen  solchen  hinter  dem  Eiefergelenk  nach  dem  äusseren 
Gehörgang  zu.  Körner  (34)  sah  bei  449  Schädeln  30 mal  Debi- 
scenzen im  Paukenboden. 

Venen  Verbindungen 

A.  zum   Sinus   transversus  und 

B.  zum  Bulbus  venae  jugularis. 

A.  I.  „Der  vordere  Theil  der  Fossa  sigm.  wird  durch  zahl- 
reiche für  Venen  bestimmte  Canäle  durchbohrt;  diese  sind  be- 
sonders reichlich  am  Knie  und  nach  der  Schädelbasis  zu  — 
an  der  Verbindungsstelle  der  Pars  petrosa  und  maBtoidea.*^ 
(Macewen  [46]).  Venen  aus  der  Paukenhöhle,  —  sie  treten 
durch  kleine  Foramina  im  hinteren  Abschnitt  des  Tegmen  tsrmpani 
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—  dem  Antnim  mast.  nnd  den  Warzenzellen  mttnden  besonders  an 
der  ^vorderen  Convexitftt^  und  dem  Knie.  Mao e wen  (46). 
ToynbeeO  beriehtet  über  einen  Fall,  bei  dem  die  obere  Wand 
des  knöchernen  Gtohörganges  auffällig  weite  Lfioken  für  den 
Dorehtritt  grosser  ßlutgef&sse,  die  in  den  Sinus  transversus 
mundeten,  zeigte.  ^Es  hatte  wahrsoheinlieb  auf  diesem  Wege 
die  eitrige  Entzündung  vom  Gehörgange  auf  den  sinns  trans* 
yersus  übergegriffen. '^ 

IL  In  der  vorderen  Peripherie  des  Sulousknies  finden  sich 
zuweilen  kleine  Löcher,  von  denen  geradeswegs  an  die  Aussen- 
flftche  des  Warzenfortsatzes  führende  Enochencan&le  abgehen, 
loh  konnte  diese  augenscheinlidi  Venen  enthaltenden  Ganftle  in 
einigen  F&llen  sondiren,  in  anderen  nicht.  Mitunter  Hessen  sieb 
dieselben  nicht  bis  nach  aussen  hin  verfolgen,  sondern  sie  fanden 
in  Knochen  selbst  ihr  Ende  und  zwar  recht  oft  in  der  Richtung 
nach  oben  hin.  Es  handelte  sich  in  diesen  letzteren  Fällen  dem* 
naeh  um  in  den  Sinus  transversus  sich  ergiessende  Diploevenen. 
Dem  vorher  Gesagten  schliesse  ich  nachfolgenden  Fall  an,  bei  dem  ein 
derartiger,  etwas  stärker  entwickelter  Knochenoanal  vorhanden  war. 

Fall  II:  Im  oberen  Sulcusknie  in  der  vorderen  Peripherie 
an  der  Abgangsstelle  des  in  diesem  Falle  nicht  vorhandeneu 
Sulcus  petroso-squamosns,  ein  IVs  mm  breites  Löchelchen,  von 
dem  ein  sondirbarer  Enochencanal  an  die  Aussenfläche  des 
Warzenfortsatzes  führt  und  parallel  mit  der  hinteren  Begrenzung 
des  Processus  mast.  noch  1  Vi  cm  weit  als  scharf  sich  markirende 
Halbrinne  weiter  verläuft.  Foramen  mast.  fehlt.  Bei  einem 
zweiten  Schädel,  den  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  fand  ich 
ein  fast  genau  so  grosses  und  ebenso  gelegenes  accessorisohes 
Emissarium.  Zuckerkandl  (70)  beschreibt  ein  nach  der  Inci- 
sura  mast.  führendes  Emissarium.  „Der  laterale  Theil  des  sulcus 
transversus  geht  nicht  auf  das  Felsenbein  über,  sondern  mündet 
zunächst  dem  hinteren  Ende  des  Sulcus  petrosus  superior  in  ein 
kleinlinsengrosses  Loch,  von  dem  ein  Ganal  zur  Suttura  mas- 
toidea  führt.  Ein  ebenso  weiter  Nebencanal  zweigt  sich  im  Pro- 
cessus mastoideus  vom  vorigen  ab  und  mündet  in  das  Foramen 
mast.  ein.  Foramen  jugulare  dextrum  sehr  eng.  Die  Hälfte  des 
Sinus  transversus-Blutes  ging  in  diesem  Falle  nach  der  Ansicht 
ZuckerkandTs  wohl  dnroh  jenen  abnormen  Ganal  in  die  Vena 
jngularis  externa. 

i)  Toynbee,  Ohrenheilkunde.    8.  77.  Cit   nach  Urbantschitsch 
m-  8.  2C5. 

Azelihr  f.  OhrmhaUkimde.  LVin.  Bd.  7 
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III.  Emissarinm  mastoidenm. 

Der  Ganalis  mast.  stellt  die  Verbindang  zwisoben  Sinus  sig- 
moidens  und  ftusseren  Sobädelvenen  am  binteren  Rande  des 
Warzenfortsatzes  ber.  Die  in  dem  Ganal  befindliobe  Vene  mündet 
gewöbnlicb  in  die  Oeoipitalvenen,  bisweilen  in  die  Vena  anri- 
cnlaris  posterior  ( —  jngnlaris  externa)  (43).  Mitunter  entsteht 
an  ibrer  Ansmündungsstelle  ein  venöses  mit  den  oberfläoblicben 
und  tiefen  Venen  der  regio  mast.  in  Verbindung  tretendes  Ge- 
ftssnetz  (9).  In  Folge  zabireicber  an  der  Austrittsstelle  der  Mas- 
toideal-Vene siob  zuweilen  vorfindender  Anastomosen  kann  auf 
diesem  Wege  das  Blut  des  Sinus  transversns  mit  dem  der  Juga- 
laris  externa,  interna  und  posterior  communieiren  (9).  v.Luscbka 
(43)  erwftbnt  einen  Fall,  bei  dem  die  verbftltnissmässig  kleine 
Vena  jug.  externa  bauptsäeblicb  aus  dem  Emissarium  mastoidenm 
hervorging.'.  Wie  die  übrigen  Emissarien  ist  auob  das  Emissarium 
mast.  für  gewöbnlicb  als  Abflussrobr  des  venösen  Sebädelblütes 
naeb  aussen  bin  anzusehen ;  doob  können  diese  Ganftle,  im  Falle 
der  intraoranielle  Blutgebalt  sieb  vermindert,  aueb  dazu  dienen, 
die  inneren  Gefässe  von  aussen  durob  Zufluss  zu  fUUen  (19). 
Naob  Oka  da  (50)  ist  das  Foramen  mast.  meistens  auf  beiden 
Seiten  vorbanden,  dann  kommen  die  Fälle,  bei  denen  zwei  Oeff- 
nungen  auf  einer  oder  beiden  Seiten  besteben,  dann  die,  wo  auf 
einer  Seite  —  besonders  links  —  das  Foramen  mast.  gänzlich 
fehlt,  dann  die  Fälle  mit  3  Löchern;  4  Löcher  sind,  sehr  selten. 
Nach  Thomson  fehlt  das  Foramen  mast.  in  7  Vs— 8  Proc.  der  Fälle 
(Maoewen,  [46]).  Ich  selbst  habe  an  429  qnergesägten  Schädeln 
Untersuchungen  über  Lage,  Zabl,  Grösse  und  sonstige  Verlaufs- 
eigentbflmlicbkeiten  des  Foramen  mast.  angestellt  und  die  ge- 
wonnenen Wertbe,  was  die  äussere  Oeffnung  des  Emissarium 
mast.  betrifft,  an  261  nicht  aufgesägten  Schädeln  nacbgeprüft. 

Für  die  erste  Gruppe  —  429  quergesägte  Schädel  —  habe 
ich  folgende  Resultate  erhalten: 


Links 

Rechts 

Foram.  mast.  fehlt 

78 

238 

32 

10 

65 

GrOne  des  Foram.  mast.  bis  oa.  3  mm      .    .    . 

Grösse  Ton  ca.  3 — 47«  mm 

Grösse  Ton  4*/* — 6  mm 

247 

45 
16 

Summa 

358 

373 

Dreimal  war  das  Foraroen  mast.  7  mm,  zweimal  9  mm,  ein- 
mal 10  mm  gross.  —  In  den  restirenden  Fällen  fanden  siob  an 
der  Aussenfläche  2  oder  mehrere  Locher,  an  der  Innenfläche  des 
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Schädels  1  Foramen;  es  war  somit  im  Enoehencanal  selbst  zu 
einer  Spaltung  des  ursprflnglieh  einfachen  Emissariums  ge- 
kommen. Die  Anzahl  der  hierher  gehörigen  Beobachtungen  ist 
jedoch  etwas  grösser  als  der  noch  fehlende  Rest.  Wenn  nämlich 
die  Äussenöffnung  eines  dieser  von  gemeinsamem  Ganalis  mast 
entspringenden  Zweigcanäle  grösser  als  9  mm  war  —  was  zu- 
weilen, doch  nicht  sehr  oft  vorkam  —  registrirte  ich  diesen  Fall 
je  nach  seiner  Grösse  unter  die  Rubrik  der  genau  gezählten, 
mehr  als  3  mm  grossen  Foramina  mast.  Bei  der  Untersuchung 
einer  Anzahl  Peruaner-Schädel  fiel  mir  besonders  auf,  dass  der 
grössere  Theil  derselben  3  und  mehr  neben  einander  liegende 
äussere  Oeffnungen  fbr  den  Canalis  mast.  besass  (die  Mehrzahl 
hatte  ausserdem  Exostosen  im  äusseren  Gehörgang).  Nur  recht 
selten  fand  ich  2  vom  Sulcus  an  getrennt  neben  einander  ver- 
laufende Emissarien. 

Wie  Okada(50),  sah  auch  ich  die  grösseren  Oeffnungen 
häufiger  rechts.  Mit  Thomson  stimme  ich  ttherein,  dass  das 
Emissarium  mast.  im  Durchschnitt  2  mm  gross  ist,  ich  habe 
jedoch  eine  Anzahl  viel  grösserer  Foramina  mast  gesehen,  wie 
der  letzte  Autor,  welcher  als  Maximum  diesesYenenloches  5V2mm 
angiebt  (M  a  c  e  w  e  n  [46]).  (Vgl.  vorhergehende  Statistik.)  0  k  ad  a 
sah  zwei  Schädel  mit  einem  Foramen  mast.  von  0,7  resp. 
0,8  cm  Weite,  Sulcus  sigmoid.  und  Foramen  jug.  waren  beide 
Male  sehr  eng  t50).  Nach  Coudert  (9)  ist  das  Emissarium 
mast.  beim  Kinde  verhältnissmässig  mehr  ausgebildet  wie  beim 
Erwachsenen;  es  kann  die  Grösse  der  Jugularis  interna  erreichen. 
Letzterer  Autor  erwähnt  einen  Schädel,  an  dem  das  Foramen 
mast  so  gross  war,  dass  man  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers 
in  dasselbe  hineinfllhren  konnte. 

Bedeutende  Weite  dieses  Yenenloches  erwähnt  auch  W. 
Krause  (37).  Zaufal  (69)  beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  er 
auf  beiden  Seiten  bei  der  Section  grosse  Emissaria  mast.  ge- 
funden hat.  In  der  mit  Jauche  geftlllten  Höhle  im  linken  Pro- 
cessus mast.  lag  die  3  mm  dicke  Vena  mast,  central  7  mm  lang, 
mit  dem  Sinus  sigmoideus  zusammenhängend.  Das  periphere 
Venenende  war  im  Knochen  thrombosirt,  beim  Austritt  aus  dem- 
selben fbr  Sondirung  vollkommen  durchgängig.  Auf  der  rechten 
Seite  Sulcus  sigmoideus  von  12  auf  8,  und  an  seiner  Ein- 
mflndungsstelle  auf  5  mm  verschmälert.  Das  6  mm  breite  Emissa- 
rium mast,  in  dem  eine  entsprechende  Vene  enthalten  war, 
mflndete  am  Grunde  einer  bulbusähnlichen  Erweiterung.    Die 
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Fortsetzung  dieser  Vene,  am  hinteren  Rande  des  Kopfnickers 
herabziehend,  war  fast  so  gross  wie  die  Jngnlaris  interna  dieser 
Seite.  (Vgl.  ausserdem  die  bei  Sinus  transversus  erwähnten  ein- 
schlägigen Beobachtungen^  sowie  bei  Sinus  petroso-squamosus, 
Fall  1  von  Zuckerkand  1.)  Die  Abgangsstelle  des  Emissa- 
rium  mast.  vom  Sulcus  sigmoideus  sah  ich  fast  immer  an  der 
hinteren  Peripherie  desselben,  nur  sehr  selten  war  sie  in  der 
Mitte  des  letzteren. 

Es  findet  dann  eine  abnorme  Yorlagerung  der  Vena  mast. 
im  Warzenfortsatze  statt.  Verläuft  in  einem  solchen  Falle  die 
Vena  sehr  geschlängelt,  so  tritt  sie  in  die  vielfachste,  innigste 
Beziehung  zu  den  Warzenzellen.  Derartige  mitunter  recht 
m.annigfaohe  Windungen  im  Verlaufe  dieses  Knochencanals  habe 
ich  ziemlich  häufig  gesehen;  häufiger  jedoch  führt  dieser  vom 
Sinus  aus  in  gerader  Richtung  nach  aussen,  oder  geht  schräge 
nach  hinten  zu,  den  Knochen  durchsetzend,  an  die  Schädel- 
oberfläche. 

Die  äussere  Oeffnung  des  Canalis  mast.  sah  ich  mitunter 
sehr  weit  nach  dem  Occiput  zu  liegend,  bis  2  cm  von  der  hinteren 
Begrenzung  des  Warzenfortsatzes  entfernt,  oder  auch  nach  oben 
bis  an  den  hintersten  Abschnitt  der  Sutura  squamosa  heran- 
rückend. In  einigen  Fällen  (10  mal)  verlief  der  Canalis  mast. 
vom  Sulcus  sigm.  aus,  bevor  er  den  Knochen  durchsetzte,  parallel 
der  Lamina  interna,  in  einer  bis  2  cm  langen,  je  nach  seiner 
Grösse  mehr  oder  minder  tiefen  Knochenrinne,  die  mitunter  teil- 
weise vollständig  zu  einem  geschlossenen  Canal  umgewandelt 
war.  Die  Vena  mast.  lag  dann  augenscheinlich  in  einer  nicht 
unbedeutenden  Strecke  der  Dura  der  hinteren  Schädelgrube 
direct  an.  Auch  an  der  Aussenseite  des  Schädels  sah  ich  nicht 
selten  (16  mal)  derartige  von  der  Mastoideal vene  herrührende, 
zum  Theil  offene,  zum  Theil  geschlossene  bis  2  cm  lange  Ganäle 
an  der  hinteren  Umgrenzung  des  Warzenfortsatzes  entlang 
ziehend  oder  noch  in  den  Bereich  des  hinteren  Abschnittes  des- 
selben fallend. 

Eine  Verbindung  des  Canalis  mast.  mit  einem  vorhandenen 
Sinus  petroBO-squamosns  erwähnt  Otto  (51).  Das  linke  Foramen 
mast.  führte  nicht  gerade  in  die  Schädelhöhle,  sondern  verlief 
zwischen  äusserer  und  innerer  Knochentafel  weit  und  gross  erst 
horizontal  V^  Zoll  lang  nach  vorne,  dann  immer  weiter  werdend 
schräg  abwärts  und  vorwärts  fast  bis  zum  unteren  Rande  des 
Processus  mast.  herab.     Dieser  Canal  öffnete  sich  zwar  durch 
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ein  grosses,  rnndes  Loeb  in  den  unteren  Theil  der  Fossa  sig- 
moida,  setzte  sieh  jedoeh  als  Knochenoanal  naoh  anfwftrts  V^  Zoll 
fort.  Dann  spaltete  er  sieh  in  feinere  Canftle  für  die  DiploS 
des  Knochens  und  in  einen  Verbindungsast  mit  einem  vor- 
handenen Snicns  petroso- squamosus.  Die  den  letzten  aoeesso- 
risehen  Hirnsinns  betreffenden  Einzelheiten  derselben  Beobach- 
tung werden  unter  der  Rubrik  Sinus  petroso-squamosus  erwähnt. 

IV.  Emissarium  oondyloideum.  Die  im  Canalis 
eondyloideus  posterior  verlaufende  Vene  verbindet  den  Sinus 
sigmoideus  mit  den  tiefen  Naekenvenen  und  dem  Plexus 
vertebralis  (43,46).  Dies  Emissarium  fehlt  zuweilen,  und 
zwar  nach  Thomson  (46)  in  10  Procent  der  Fälle  rechts,  in 
17  Procent  links,  in  4  Procent  beiderseits;  im  Durchschnitt  ist 
es  nach  ihm  2  bis  2V2  mm  gross,  im  Maximum  9  mm.  Th eile  (61) 
vermisste  es  in  V^  ^^^  untersuchten  126  Fälle.  Ich  selbst  habe 
an  368  aufgesägten  Schädeln  Untersuchungen  ttber  Häufigkeit, 
Grösse,  Verlaufsrichtung  und  etwaige  Verbindungen  des  Ganalis 
eondyloid.  post.  mit  anderen  Venencanälen  angestellt  und  die 
gewonnenen  Resultate,  was  die  äussere  Mündung  dieses  Emissa- 
riums  betrifft,  an  100  nicht  aufgesägten  Schädeln  nachgeprüft: 


Links 

RsobU 

EmiM.  oondyl.  pott.  fehlt 

GrO«8e  des  Emiss.  bis  2  mm 

GrOne  des  Emiss.  von  2 — 4  mm 

Grdsse  des  Emiss.  Ton  4- 6  mm 

lOt 

1S5 

69 

11 

105 

169 

62 

28 

Summa 

366 

364 

Einmal  sah  ich  links,  zweimal  rechts  ein  7  mm,  einmal 
links,  zweimal  rechts  ein  8  mm  grosses  Emissarium  oondyl.  post. 

Mit  T heile  (61),  welcher  angiebt,  dass  das  linke  Foramen 
condyl.  post.  häufiger  vorkomme  und  meist  grösser  als  das 
rechte  sei,  stimme  ich  —  wie  aus  meiner  Statistik  hervorgeht  — 
was  den  zweiten  Theil  der  Angabe  dieses  Autors  betrifft,  nicht 
überein.  Im  Gegentheil  sah  ich  häufiger  grössere  rechte  als 
linke  Foramina  condyl.  post.  Ausser  Thomson  erwähnen  auch 
Henle  (19),  Luschka  (44)  und  Malacre  (citirt  nach  Vicq 
d'Azyr  [66]),  dass  das  Foramen  condyl.  post.  bisweilen  eine 
ziemlich  bedeutende  Weite  haben  könne.  Auch  Hyrtl  (74)  hat 
bisweilen  eine  sehr  grosse  Vena  condyloidea  posterior  gefunden. 

Wie  ich  mich  überzeugen  konnte,  verläuft  der  Canalis  condyl. 
post.  gewöhnlich  schräg  von  vorne,  oben,  lateral  nach  hinten. 
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unten,  medial,  sodass  beide  Canäle  in  ihrer  Verlftngerung  nach 
hinten  und  unten  sieh  schneiden  würden.  Die  Richtung  von 
lateral  nach  medial  nähert  sich  zuweilen  der  Sagittal-,  die 
Richtung  von  oben  nach  unten  der  Horizontalebene.  Die  Lftnge 
derCanftle  schwankt  innerhalb  ziemlich  weiter  Grenzen  und  kann 
bis  2  cm  und  dartlber  betragen.  Mitunter  sieht  man  im  knöchernen 
Canal,  wenn  man  denselben  von  oben  her  eröffnet,  nicht  unbe- 
deutende Ausbuchtungen.  Seine  nach  der  hinteren  Schftdelgrnbe 
gerichtete  Wand  ist  bisweilen  papierdQnn  und  zeigt  nicht  selten 
Dehiscenzen,  sodass  an  diesen  Stellen  die  Vena  condyl.  post. 
der  Dura  der  hinteren  Schftdelgrnbe  direct  anliegt. 

Schwegel  (57;  fand  mitunter  den  Canalis  condyl.  post. 
durch  transversale  oder  sagittale,  dünne  Knochenleisten  entweder 
der  ganzen  Lftnge  nach  in  zwei  Hftlften  getheilt  oder  innen  resp. 
aussen  mit  zwei  Oeffnungen  mündend.  Auch  ich  sah  mehrmals 
die  Ausmündungsstelle  des  Emissariums  durch  eine  Knochen- 
brücke  in  zwei  verschiedene  Löcher  getheilt. 

Eine  Verbindung  vom  Canalis  condyl.  post.  und  anterior 
habe  ich  an  einer  ziemlich  betrftchtliohen  Anzahl  von  Schftdeln 
nachweisen  können.  Ich  halte  sie  jedoch  für  noch  hftufiger 
vorkommend,  als  ich  es  gesehen,  da  quergesftgte  Schftdel  zur 
Anstellung  einer  derartigen  Untersuchung  nicht  geeignet  sind; 
an  den  wenigen  Iftngsgesftgten,  die  ich  zu  sehen  Gelegenheit 
hatte,  fand  ich  sie  mehrere  Male.  Henle  (19)  erwfthnt  gleich- 
falls diese  Communication.  Schwegel  (57)  sah  in  10  Prooent 
der  Fftlle  eine  Venen  fbhrende  Communication  zwischen  Canalis 
condyl.  post.  und  Sulcus  sigm.,  besonders  war  dieselbe  dann 
vorhanden,  wenn  der  Canalis  condyl.  post.  kürzer  und  die  Fossa 
pro  bulbo  grösser  wie  gewöhnlich  war.  Zuweilen  findet  man 
nach  Macewen(46)  im  Canalis  condyl.  ant.  eine  grosse  extra- 
dural verlaufende  Vene,  welche  mit  dem  Sinus  sigmoid.  anaato- 
mosirt.  Ist  das  der  Fall,  dann  fehlt  das  Foramen  condyl.  post. 
hftufig  oder  ist  klein,  indem  die  durch  das. Foramen  condyl. 
anterius  hindurchtretende  Vene  die  vena  condyl.  post.  ersetzt. 
(Vergl.  auch  „Venenverbindungen  des  Bulbus  venae  jugularis'^  [2]). 

V.  Emissarium  occipitale.  Das  Emissarinm  oooip., 
welches  auf  der  Protuberantia  oocipitalis  nach  aussen  mündet, 
stellt  eine  feine  und  meist  etwas  gewunden  verlaufende  inoon- 
stante  Communication  zwischen  der  Vena  occipitalis  und  dem 
Kreuzungspunkt  der  Sinus  dar.  Die  Vena  diplo^tica  occipitalis 
mündet  nftmlich  entweder  in  die  Vena  occipitalis  oder  einen 
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Sinus  tranBverBus  oder  daroh  Vermittlnng  eines  Emissariums 
(EmisB.  oecipitale)  auf  der  Protuberantia  zugleich  in  die  Vena 
ooeipitalis  und  die  Ereuzungsstelle  der  Sinns  (19).  Bisweilen 
sind  mehrere  Emissarien  vorhanden.  Ich  sah  einmal  vier  Emis- 
saria  occipitalia  neben  einander  liegen,  von  denen  eins  4  mm 
weit  war.  (Vergl.  Fall  IV,  Rubrik  Sinus  petroso- squamosus.) 
71.  In  einem  Falle  Knott's  gingen  aus  der  Vereinigung 
von  Vena  magna  Galeni  und  Sinus  longitud.  inferior  3  Venen 
hervor;  2  davon  mündeten  in  den  linken  Lateralsinus,  links  im 
Kleinhirnzelt  verlaufend,  die  eine  t  cm,  die  andere  VI2  cm  von 
der  Basis  der  Sichel  entfernt  (cit.  nach  Hödon  [18]). 

VII.  Bisweilen  mündet  die  Vena  auditiva  interna  in  den 
qaeren  Blutleiter. 

VIII.  Verga  (65)  fand  öfters  eine  grosse  vom  linken  Sinus 
transversus  zum  Sinus  cavernosus  verlaufende  Vene. 

IX.  Vergl.  Sinus  ophthalmo-petrosus  (Hyrtl).  Wie  an 
dieser  Stelle  des  Nftheren  auseinander  gesetzt  ist,  wird  durch 
den  genannten  accessorischen  Blutleiter  bisweilen  eine  direote 
Verbindung  von  Sinus  transversus  und  vena  ophthalmica  er- 
möglicht. 

X.  Labb6  (39)  beschreibt  eine  grosse  anastomotische  Vene 
zwischen  Sinus  transversus  und  Sinus  longitud.  sup.,  öfters 
jedoch  verbindet  sich  der  mit  dem  Sinus  transv.  in  Verbindung 
stehende  Abschnitt  dieser  Vene  mit  der  Vena  magna  anasto- 
motioa  Trolard  (confer.  „Venenverbindungen  des  Sinus  petros. 
fluperior*  No.  9). 

XI.  In  den  Sinus  transversus  münden  zahlreiche  Duravenen 
aus  dem  benachbarten  Gebiete  der  harten  Hirnhaut 

Xn.  Von  Diploevenen  ergiesst  sich  ausser  der  sub  V  er- 
wähnten Vena  diplo^tica  occipitalis  die  Vena  diplo^tica  tempo- 
ralis  posterior  in  ihn  (46),  event  durch  Vermittlung  des  Emis- 
sarinm  mastoideum  (19  und  22). 

XIII.  Von  Gehirnvenen  münden  nach  He  nie  (19)  in  den 
Sinus  transversus  vom  Kleinhirn  her  1.  die  Venae  cerebelli 
Buperiores  laterales,  2.  bisweilen  die  Venae  cerebelli  superiores 
mediae  und  3.  venöse  Gefässe  von  der  ünterfläche  des  Klein- 
hirns; ausserdem  Venenftste  von  der  Unterfläche  der  Pons  und 
derMeduUa  oblongata  (letzteres  auch  nach  Quain  [53]).  Ferner 
bezieht  der  quere  Blutleiter  Zufluss  aus  kleinen  vom  hinteren 
Abschnitt  des  Grosshirns  herkommenden  St&mmchen  (46),  Venae 
eerebri  post.  inferiores  (53, 22). 
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B.  Venenverbindangen  zum  Bulbus  venae  jugularis 
und    dem    angrenzenden  Abschnitt   der  Vena  jugu- 
laris interna. 
L  Die   Vena  aquaeduet.  ooehleae  mündet  in  den   Bulbus 
venae  jugularis  (37,  59,  75)  oder  in  die  Jugularis  interna  (2). 

II.  Aueh  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Sinus  beoip.  post. 
nach  dem  Foramen  magnum  zu  abfliesst,  finden  sich  oftmals 
kleine  von  der  Umrandung  des  Hinterhauptsloohes  zum  Yenen- 
bulbus,  resp.  dem  Ende  des  Sulcus  sigmoideus  ziehende  Stamm- 
chen.  Englisch  (12)  beschreibt  einen Verbindungseanal  zwiachen 
Bulbus  und  Sinus  occip.,  welcher  die  Basis  ossis  occip.  durchbohrt. 

III.  Verbindungen  des  Bulbus  und  des  angrenzenden  Theiles 
des  Jugularis  interna  mit  Venen  ausserhalb  des  Schftdels. 
Luschka  (43)  erwähnt,  dass  er  in  einem  Falle  die  Vena 
pharyngea,  den  Abflusscanal  des  sogenannten  Circellus  venosus 
hypoglossi,  d.  b.  des  Venennetzes  um  den  Eingang  in  den  Canalis 
hypoglossi  in  den  Bulbus  venae  jug.  mtlnden  sali.  Nicht  ganz 
regelmässig  besteht  nach  ihm  eine  Anastomose  zwischen  Vena 
jug.  interna  und  vertebralis  dicht  am  Foramen  jug.  Naoh 
Englisch  (12)  finden  sich  nahe  der  mit  einer  Art  Klappe  ver- 
sehenen Einmflndungsstelle  des  Sinus  petros.  inf.  in  die  Vena 
jug.  int  resp.  den  Bulbus  in  letzterem  2—6  Oeffnungen,  dareh 
welche  man  in  die  Zwischenräume  zwischen  Nervus  glosfio- 
pharyngeus,  Vagus  und  Accessorius  gelangt  und  von  denen  ans 
constant  dflnne  mit  den  Nachbarvenen  sich  verbindende  venöse 
Geflechte  abwärts  steigen. 

Ich  bemerkte  mehrmals  eine  breite  Communication  des 
hinteren  Theils  der  Fossa  jug.  mit  dem  Canalis  condyloidena 
anterior  bei  fehlendem  Emissarium  condyl.  post.  In  einer  hier- 
her gehörigen  Beobachtung  konnte  man  nachweisen,  wie  die 
Grube  f&r  den  Bulbus]  venae  jug.  sich  weit  nach  dem  Canalis 
condyl.  ant  ausbuchtete  und  mit  dem  genannten  Canal  ein  ein- 
ziges mehrere  Millimeter  breites  Rohr  bildete.  Zweimal  sah  ioh 
rechts  einen  von  der  Fossa  jug.  ausgehenden,  nicht  wie  das 
Emissarium  condyl.  post.  hinten,  sondern  seitlich  vom  Processus 
condyl.  ausmündenden  Enoohenoanal  bei  fehlendem  Emissarium 
condyl.  posterinm.  Je  mehr  und  genauer  ich  die  Fossae  jug.  in 
ihren  Ausbuchtungen  betrachtete,  um  so  öfters  entdeckte  ich  in 
ihnen  kleine  Oeffnungen  und  Löchelchen.  In  denselben  sind 
augenscheinlich  kleinere  oder  grössere  mit  dem  Bulbus  venae  jug« 
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in  Verbindang  stehende  Venenzweige  vorhanden;  und  zwar 
dürften  letztere  bisweilen,  nach  der  Weite  der  Canftle  zn  sohliessen, 
nieht  nnbedeatend  sein.  Die  von  mir  im  Vorhergehenden  an- 
geAlbrten  stellen  jedesfalls  nur  einen  geringen  Theil  der  thatsäoh- 
lioh  in  dieser  Fandgrabe  sieh  vorfindenden  Venenverbindangen 
dar,  da  eine  genaue  Debersioht  ttber  die  Fossa  jug.  überhaupt 
erst  naeh  Entfernung  der  Felsenbeinpyramide  möglieh  ist. 

Sinus  petrosus  superior. 

Er  fbhrt  Blut  vom  Sinus  cavernosus  nach  dem  Sinus  trans- 
versas  (53).  In  seiner  Grösse  variirt  er  bedeutend  (31).  (Durch- 
Bohnittsmaasse  für  denselben  habe  ich  nirgends  vorfinden  können.) 
Dreimal  wurde  er  von  Enott  I.e.  vermiest  —  zweimal  rechts, 
einmal  links  —  Hyrtl  (24)  erwähnt  gleichfalls  einen  Fall  vom 
Fehlen  dieses  Sinus  0- 

Hyrtl  (74)  sah  3  mal  Dehiscenzen  im  Sulcus  petrosus 
Bup.,  die  nach  den  Warzenzellen  zu  führten  an  der  Stelle,  wo 
der  Sulcus  petrosus  sup.  in  den  Sulcus  sigmoideus  einmündete. 
Er  ist  der  Ansicht,  dass  diese  Dehiscenzen  durch  besondere  Ge- 
räumigkeit der  Zellen  des  Processus  mastoideus  oder  besondere 
Tiefe  der  Sulcusfurche  zu  Stande  gekommen  sind. 

Venenverbindungen: 

I.  In  ihn  mündet  die  Vena  aquaed.  vestibuli  (22,  2, 19, 37). 

II.  Durch  venöse  aus  der  Fissura  petroso-squamosa  kom- 
mende Zweige  treten  Paukenhöhlenvenen  in  Beziehung  zum 
Sinus  petros.  sup.  (19,  22, 37, 64). 

III.  Nach  Zuckerkandl  (70)  fllhrt  zum  Sinus  petros.  sup. 
eine  Vene  von  der  diplo^'tischen  Substanz  um  die  Bogengänge 
her.  Dieselbe  kann  nach  ihm  die  Dicke  einer  Stricknadel,  ja 
selbst  einer  Babenfeder  erreichen.  Auch  Hyrtl  (26)  erwfthnt, 
dass  diese  diploetische  Vene  sich  ziemlich  stark  entwickeln 
könne. 

IV.  Verbindungen  des  Sinus  petros.  sup.  mit  der  Vena 
meningea  media.  Dieselben  werden  von  Hödon  (18)  erwfthnt. 
Zuckerkandl  (70)  beschreibt  eine  constante  Furche  vom 
Foramen  spinoeum  gegen  die  obere  Felsenbeinkante,  in  der  nach 

1)  Einmal  sah  ich  gelegentlich  einer  Section  den  Sinns  petrosus  superior 
Tom  Sinns  cayemosus  aus  bis  zum  Yorderen  verticalen  Bogengang  wie  ge- 
wöhnlich der  oberen  Pyramidenkante  parallel  yerlanfen.  Kurs  yor  dem 
Bogengangwulst  bog  er  etwa  rechtwinklig  um  und  yerlief  direct  über  die 
Felsenbdnfl&che  zum  Foramen  spinosum. 
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ihm  eine  Verbindangsvene  von  Sinns  petros.  snp.  and  dem 
Hanptstamm  der  Vena  meningea  media  verlftaft.  Einmal  fand 
derselbe  Autor  in  einer  4,4  om  breiten  und  tief  ausgehöhlten 
Furche,  welehe  bogenförmig  über  die  obere  Felsenbeinfläche 
hinter  der  Impressio  trigemini  zu  dem  Sinus  petros.  sup.  hinzog, 
einen  mächtigen  Sinus,  dessen  Mitteltheil  in  die  Apertura  spuria 
oanal.  Fallop  fiel.  Ich  sah  zweimal  eine  vom  Sinus  petros. 
sup.  ausgehende,  scharf  markirte,  ziemlich  breite  und  tiefe  Rinne 
über  den  Hiatus  spur,  canal.  facialis  nach  einem  etwas  naeh 
hinten  vom  Foramen  spinös,  gelegenen  Loch  sich  hinziehend. 
Ich  möchte  glauben,  dass  sich  in  dieser  Rinne  ein  vom  Sinns 
petros.  snp.  zum  Meningea  media -Gebiet  —  in  diesem  Falle 
event.  Meningea  media  accessoria,  da  2  Foramina  spinosa  vor- 
handen waren  —  hinziehender  Venenast  befunden  hat 

V.  Bisweilen  tritt  aus  der  Fossa  subarcuata  eine  sich  deut- 
lich bis  zum  Sinus  petrosus  sup.  verfolgen  lassende  Vene  — 
Vena  subarcuata  (62). 

VI.  V.  Troetsoh  (62)  erwähnt  Venenverbindungen  zwischen 
den  Venen  des  Stachellochs  und  dem  oberen  Felsenblutleiter  und 

VII.  Anastomosen  zwischen  Sinus  petr.  sup.  und  inferior  vor 
dem  Meatus  auditorius  internus. 

VIII.  Vgl.  Sinus  ophthalmo-petroBus  (Hyrtl). 

IX.  In  den  Sinus  petros.  sup.  ergiesst  sich  die  grosse 
anastomotische  oder  Trolard 'sehe ^)  Vene.  Dieselbe  verläuft 
im  hinteren  Spalt  der  Fissura  Sylvii  nach  vorwärts,  indem  sie 
das  Blut  von  der  Oberfläche  des  Parietallappens  sammelt  — 
seltener  entspringt  sie  aus  dem  Sinus  sagittalis  sup.  (He nie  [19]). 
Sie  durchbohrt  die  Dura  in  der  Nähe  der  kleinen  Eeilbeinfltlgel, 
verläuft  dann  mit  den  mittleren  Hirnhautvenen  communioirend 
in  der  mittleren  Schädelgrube  nach  rückwärts  zum  Sinus  petros. 
sup.  (Macewen  [46]). 

Nach  He  nie  (19)  und  H6don  (18)  verläuft  sie  im  Bereich 
der  mittleren  Schädelgrube  innerhalb  der  fibrösen  Hirnhaut 
(auch  Hess  1er  [22]).  Trolard  sah  diese  Vene  einmal  aus  der 
hinteren  Partie  des  Sinus  petros.  sup.  zum  Vorschein  kommen 
—  „eile  contournait  alors  la  base  du  rocher. *^  (c.  nach  H6don  [18]). 
Sinus  petrosus  inferior. 

Er  ist  meist  bedeutend  grösser  wie  der  Sinus  petros.  sup. 
(Durchsohnittsmaasse  fllr  seine  Grösse  fand  ich  nicht  vor).    Nach 

1)  Trolard,  Recherches  sur  ranatomie  da  System  veineux  de  Ten- 
c^phale  et  du  cr&ne.    Th&se  inaogorale.  1868.  Cit.  nach  Hödon  (18). 
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Bro6  (4)  ist  er  an  den  Enden  breiter  als  in  der  Mitte.  Am 
b&nfigsten  endet  er  nach  Vicq  d'Azyr  (66),  Theile  (61), 
Trolard  (I.  c.)  in  einer  Vene,  die  durch  den  vorderen,  zum 
Dorchtritt  für  die  Nervenstämme  bestimmten  Abschnitt  des 
Foramen  jag.  hindurchgeht  und  mit  der  Vena  jug.  interna  in 
Verbindung  tritt.  „Mes  observations  m'ont  appris,  qn'il  est 
86parö  de  ce  golfe  (de  la  veine  jugulaire)  par  une  pointe  osseuse 
recoaverte  d'un  endnit  oartilagineux**  (Vicq  d'Azyr  [66]).  Nach 
V.  Luschka  (44),  der  sich  dieser  Ansicht  ansehliesst,  ist  diese 
Vene  im  Durchschnitt  2  mm  dick  und  6  mm  lang.  Auch  Broe- 
sike  (5),  Stieda  (60)  Henle  (19)  lassen  den  Sinus  petros. 
inferior  in  die  Jugnlaris  interna  einmünden,  desgl.  Meckel  (47); 
dagegen  W. Krause  (37),  G.  F.  T.  Krause  (35),  Macewen 
(46)  in  den  Bulbus  venae  jugularis;  Raub  er  (54)  meint,  dieser 
Sinus  verlaufe  hftufiger  zur  Vena  jug.  interna  als  zum  Bulbus 
derselben.  Nach  den  genauen  Untersuchungen  Knott's  (31) 
mflndet  er  entweder  in  die  Vena  jug.  interna  direct  oder  am 
Uebergang  von  Bulbus  und  Vene  oder  endlich  (seltener)  in  den 
unteren  Abschnitt  des  Bulbus  selbst,  nie  aber  in  eines  der 
oberen  V^  des  letzteren.  In  ^/4  der  von  Theile  (61)  unter- 
suchten FftUen  verlief  der  Sinns  petros.  inf.  in  einem  besonderen 
durch  eine  Knochenleiste  vom  Foramen  jug.  getrennten  Loch. 

Varietäten  scheinen  ziemlich  selten  vorzukommen. 

In  einem  Falle  Theile's  (61)  mfindete  der  Sinus  petros. 
inferior  in  die  Vena  thyroidea  superior. 

Venen  Verbindungen. 

In  den  Sinus  petrosus  inferior  ergiessen  sich  nach 
Macewen  (46): 

L  Die  Vena  aquaed.  Cochleae  (auch  Weber-Liel  [75]), 
doch  vergl.  „Venenverbindungen  zum  Bulbus  venae  jugu- 
laris.   Nr.  I^ 

IL  Die  Vena  fossae  subarcuat.  (vergl.  y^Venenverbindungen 
zum  Sinus  petros.  sup.   Nr.  V."). 

III.  Bisweilen  die  Vena  aquaed.  vestibuli  (vergl.  „Venen- 
verbindungen zum  Sinus  petros.  sup.  No.  L'^).  Zuckerkandl(70) 
beschreibt  ein  Schläfenbein,  bei  dem  ein  vom  Aquaed.  vestibuli 
kommender  „feinrabenfederdicker*^  Canal  die  Masse  des  jFelsen- 
beins  am  hinteren,  unteren  Bande  3V2  Linien  weit  (7,7  mm)  nahe 
der  Spitze  durchsetzte  und  in  den  Sinus  petros.  infer.  einmündete 
(augenscheinlich  lag  in  dem  Canal  eine  erweiterte  Vene). 
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IV.  Die  Vena  auditiva  interna  mündet  mitunter  in  das  hintere 
Ende  des  Sinus  (i9|  2}  (vergl.  ^Venenverbindungen  zum  Sinus 
transv.  Nr.  VII.*). 

V.  Der  Sinus  ^petros.  inferior  hängt  seitwärts  mit  den  vom  * 
Sinus  cavernosus  ausgehenden  Yenenplexus  am  Glivns  zusammen, 
die  ihrerseits  in  die  Yenenplexus  der  vorderen  Wand  der  Wirbel- 
höhle sieh  entleeren.  Englisch  (12)  hat  constant  in  den  Fällen, 
in  welchen  der  Sinns  petros.  inferior  in  eine  Vene  übergebt  und 
tiefer  in  die  Jugularis  interna  einmündet,  in  der  unteren  Wand 
dieser  „Vena  petrosa  inferior^  eine  durch  eine  Art  Klappe  ver- 
sehene Oeffnung  gesehen.  Diese  Oeffnung  führte  in  einen  Vi  bis 
1  Linie  (1^  bis  2,2  mm)  breiten  Canal,  der  die  Verbindung  mit 
dem  Sinus  cavernosus  resp.  dem  Sinus  caroticus  herstellte.  Von 
dieser  Verbindnngsvene  gingen  netzförmig  sich  untereinander 
verzweigende  Plexus  ab.  Sie  hat  dem  Autor  nach  den  Zweekt 
auf  jeden  Fall  eine  Communication  zwischen  Sinus  cavernosus 
und  Bulbus  zu  ermöglichen  —  und  führt  Blut  aus  der  oberen 
Wand  des  Pharynx  der  Vena  jugularis  zu. 

VI.  Venen  Verbindung  des  Sinus  petrosus  inferior  und  des 
Plexus  vertebralis  durch  im  Canalis  condyloideus  anterior  ver- 
laufende Venen.  Nach  Heule  (19)  finden  sich  im  Canalis 
condyl.  anterior  zwei  Venen,  die  im  Plexus  vertebralis  resp.  in 
den  vom  Sinus  petros.  inferior  ausgehenden  Venen  enden.  Der 
Canalis  condyl.  anterior  kommt  constant  vor,  ist  im  Durchmesser 
durchschnittlich  (nach  Thomson)  6  mn^,  im  Minimum  3  mm, 
im  Maximum  12  mm  breit.  (Mac e wen  [46].)  Am  Eingang  in 
ihn  findet  sich  ein  venöser  Plexus  „Circellus  venosus  hypoglossi^. 
Aus  ihm  führt  die  Vena  pharyngea  das  Blut  nach  abwärts;  er 
steht  mit  dem  Venenplexus  um  das  Foramen  magnum  in  Ver- 
bindung (v.  Luschka  [43]). 

Sinus  occipitalis  posterior. 
Durchschnittlieh  2  mm  breit,  doch  an  Grösse  sehr  variabel 
Nach  der  Ansicht  der  meisten  Autoren  ein  mit  dem  Confluens  sin. 
in  Verbindung  stehender  Canal,  der  sich  am  Foramen  oeoip. 
magnum  in  zwei  Arme,  Sinus  marginales,  theilt,  die  in  die  Sinns 
transversi  an  ihrer  Uebergangsstelle  in  die  Bulbi  einmflnden. 
Diese  Marginalsinus  fehlen  zuweilen,  jedoch  ziemlich  selten. 
(He nie  [19]).  Der  Sinus  occip.  post.  tritt  dann  mit  dem  Plexns 
circularis  foram.  magni  und  durch  denselben  mit  dem  Plexns 
spinalis  longitud.  post.  in  Communication,  und  zwar  findet  dies 
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nach  W.  Eranse  (38)  etwa  in  29  Proeent  statt.  T heile  (61) 
fand  bei  ^Ia  der  Fälle,  bei  denen  der  Sinns  oecip.  post.  yor- 
handen  war,  diesen  mit  dem  Ende  des  Sinns  transv.  in  Ver- 
bindung. Diese  Verbindung  war  bei  V^  einseitig,  bei  ^/s  naoh 
beiden  Seiten  hin;  in  V4  der  Fälle  trat  der  Sinns  oceip.  post. 
nur  zn  dem  Foramen  magnnm  in  Beziehung.  Vieq  d'Azyr  (66) 
giebt  an,  dass  der  Sinus  oeoip.  post.  gewöhnlich  links  gelegen 
ist  und  sich  mit  dem  linken  Sinus  transyersus  yerbindet.  Nach 
Dumont  (11)  bestehen  im  Ursprünge  und  Verlaufe  der  hinteren 
Oeoipitalsinus  die  grösstmöglichsten  Verschiedenheiten,  sodass 
man  kaum  sagen  kann,  was  Kegel,  was  Abweichung  yon  der 
Regel  ist.  Nach  den  Untersuchungen  des  zuletzt  erwähnten 
Autors  steht  der  Sinus  occip.  post.  entweder  in  Verbindung  mit 
einem  der  Sinus  transyersi,  gewöhnlich  dem  linken,  oder  mit 
dem  Sinus  rectus  (auch  Enott  [31]),  oder  dem  Verbindungsarm 
der  Sinus  transyersi,  oder  dem  Confluens  sinnum,  oder  es  sind 
zwei  Oocipitalsinus  yorhanden  und  der  linke  steht  mit  dem 
Sinus  transyersus  sinist.,  der  rechte  mit  dem  Sinus  transyersus 
dexter  in  Communication.  In  der  Hälfte  der  Fälle  entspringen 
die  Sinus  occip.  post.  nach  ihm  aus  einem  gemeinsamen  Stamm. 
Zuweilen  entstehen  sie  getrennt  und  yereinigen  sich  wieder, 
um  sich  nochmals  zu  trennen  (11).  Auch  nach  anderen  Autoren 
ist  eine  yoUkommene  Verdoppelung  des  Sinus  occip.  post.  nicht 
80  selten,  dass  man  sie  als  Varietät  betrachten  kann. 

Varietäten. 
1.  Fehlen  des  Sinus  occip.  post. 
Theile  (61)  yermisste  den  hinteren  Oocipitalsinus  bei  jedem 
vierten  oder  f&nften  Individuum,  W.  Erause(38)  in  18  Procent 
der  von  ihm  untersuchten  Fälle.  Auch  Barkow  (1)  und 
Vieq  d' Azyr  (66)  erwähnen,  dass  sie  nicht  selten  keinen  Sinus 
occip.  post.  yorfinden  konnten. 

2.  Starke  Vergrösserung  des  Sinus  occip.  post. 
In  diesem  Falle  ist  der  Sinus  transversus  derselben  Seite 
entweder  yon  normaler  Grösse  oder  aber  verkttmmert.  Ueber 
das  Vorkommen  der  letztgenannten  Varietät  —  Ersetzung  oder 
theilweise  Ersetzung  des  queren  Blutleiters  durch  den  hinteren 
Ocdpitalsinus—  berichten  Henle  (19),  Quain  (53),  Poirier  (52), 
V.  Luschka  (44),  Labb6  (39).  Letzterer  Autor  spricht  sich 
folgendermaassen  aus:  „Quand  les  deux  sinus  lat6ranx  sont 
tris  pelits,  le  sang  passe  en  grande  partie  par  les  sinus  occi- 
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pitaux,  qui  le  conduisent  an  golfe  de  la  veine.*  Hierher  ge- 
hören aneh  die  beobachteten  Fälle  von  „Herabsteigen^  des 
Sinns  longit.  snp.  bis  znm  Foramen  magn.  nnd  von  dort  znm 
Foramen  jug.  bei  fehlendem  oder  verkümmertem  qneren  Blnt- 
leiter  derselben  Seite.  Derartige  Beobachtungen  werden  von 
Meckel  (47)  nnd  Rüdinger  (56)  erwähnt.  Angenscheinlioh 
ging  in  diesen  Fällen,  dem  Yerlanfe  naoh  zn  sefaliessen,  das 
Blut  des  Sinus  long.  snp.  in  die  Bahn  des  stark  erweiterten 
Sinns  oecip.  post.  über.  Ich  schliesse  gleich  einen  Fall  von 
Malacre  (1.  o.)  an.  In  demselben  stieg  der  Sinns  long.  sup. 
bis  unterhalb  der  Protuberantia  ocoip.  interna  herab,  theilte  sich 
in  der  Nähe  des  Foramen  magnum  in  zwei  Arme,  welche  in 
die  Sinus  transversi  bei  ihrer  Einmündung  in  die  Bulbi  über- 
gingen. Die  Sinus  transv.  waren  zwar  vorhanden,  doch  kleiner 
an  Kaliber  als  gewöhnlich.  Theile  (61)  erwähnt  gleichfalls 
eine  Beobachtung,  bei  der  das  Blut  zum  grössten  Theil  durch 
die  Bahn  des  hinteren  Occipitalsinus  nach  der  Jugularis  interna 
zu  abfloss.  Der  einfache  Sinus  occip.  post.  war  so  gross,  dass 
er  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  aufnahm,  und  verlief  der 
Hauptsache  nach  als  Sinus  marginalis  dexter  zum  Foramen 
lacerum.  Aufgeschnitten  und  ausgebreitet  hatte  dieser  Sinns 
marginalis  dexter  16  Linien  (35,2  mm)  Circumferenz.  Der  rechte 
Sinus  transversus  war  nur  ftlr  eine  mittlere  Sonde  durch- 
gängig, der  Sinus  margin.  sin.  ihm  an  Grösse  ziemlich  gleich. 
Ein  ansehnlicher  Ast  des  Sinns  occip.  post.  verlief  nach  dem 
Foramen  magn.  zn.  In  der  rechten  Fossa  cerebelli  fand  sich  ein 
1/2  Zoll  breiter  Sulcus  marginalis  neben  dem  Hinterhauptsloch. 
In  derselben  Arbeit  erwähnt  Theile  noch  4  weitere  Fälle,  bei 
denen  er  den  Sinus  occip.  post.  erweitert  fand  —  es  handelt 
sich  um  eine  Serie  von  29  daraufhin  untersuchten  Köpfen  — , 
leider  berichtet  er  bei  diesen  letzteren  4  Fällen  nicht  über  die 
Grösse  des  gleichseitigen  Sinus  transversus.  Man  kann  in  Folge 
dessen  wohl  annehmen,  dass  die  Grösse  der  Sinus  transversi 
nicht  wesentlich  von  der  Norm  abwich.  Einmal  kam  aus  dem 
Torcnlar  Herophili  ein  „grosser^  Occipitalsinus,  der  sich  in  zwei 
Aeste  theilte,  von  diesen  verlief  der  linke  —  „sehr  ansehn- 
liche^ —  zum  Sinus  transversus  sinister,  der  rechte,  noch  grösser 
wie  der  linke,  trat  mit  dem  Venenplexus  des  Foramen  magn.  in 
Communication.  In  einem  zweiten  Falle  wurde  durch  den  znm 
linken  Foramen  jug.  verlaufenden  Marginalsinus  eine  4  Linien 
(8,8  mm)  breite  Furche  im  Knochen  erzeugt    Dumont  (11)  fand 
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nnter  50  Fällen  fttnf  Mal  den  OeoipltalsinuB  sehr  breit  (5—7  mm). 
Einmal  schien  der*  linke  7  mm  weite  OecipitalsintiB  die  Fort- 
setzung des  linken  Sinus  transversns  zn  sein.  ^Le  sinns  latäral 
ganohe  au  niveau  de  la  protubärance  ooeipitale  se  recourbait 
Tcrs  le  trou  de  m£me  nom  et  prenait  la  direction  du  sinus  occi- 
pital  postörieur  gauche.^  Einmal  waren  die  beiden  aus  dem 
linken  Sinus  transversns  entspringenden  Sinus  oeeip.  post.  je  5  mm 
weit.  Barkow  (1)  fand  bei  einer  Untersuchung  der  Schädel 
des  Breslauer  Museums  —  Anzahl  der  Schädel  nicht  angegeben  — 
16  Präparate,  bei  denen  entweder  in  directer  Fortsetzung  des 
Sulcus  long,  sup.,  oder  von  der  Protuberantia  occip.  interna  aus- 
gehend, breite  Elnochenfurchen  in  der  Bichtung  des  Sinus  occip. 
posterior  —  also  wie  dieser  entweder  einfach  oder  doppelt  — 
an  den  hinteren  Band  des  Foramen  occip.  magnum  und  von 
dort  meist  nach  einer  oder  der  anderen  Fossa  jug.  hinfbhrten. 
Diese  Enochenfurohen  waren  der  Ansicht  des  Autors  nach  durch 
starke  Entwicklung  vorhandener  Sinus  occip.  post.  entstanden. 
Die  Sulci  transversi  derselben  Seite  fehlten  in  ihrer  horizontalen 
Partie  bei  der  grösseren  Zahl  der  vorher  erwähnten  Fälle  ent- 
weder ganz  oder  waren  nur  schwach  angedeutet,  seltener  stärker 
ausgeprägt.  Ich  gebe  den  ersten  der  Barkow'sohen  Fälle  genau 
wieder,  die  übrigen  verhalten  sich  mit  den  vorher  erwähnten 
Hodifieationen  im  Grossen  und  Ganzen  ebenso:  „Das  Hinter- 
hauptsbein hat  keinen  Sulcus  transversns  dexter,  der  Sulcus  Ion- 
gitudinalis  geht  links  von  der  Protuberantia  occipitalis  interna 
in  den  Anfangs  nur  2  Linien  (4,4  mm)  breiten  Sulcus  transversns 
sinister  ttber,  abwärts  in  einen  starken  Sulcus  longitudinalis 
sinister  (Sinus  occip.  post.  sinist.),  der  Anfangs  5  Linien  (11  mm) 
breit  ist,  an  der  linken  Seite  des  Foramen  magnum  des  Hinter- 
hauptbeins sich  zu  2  Linien  (4,4  mm)  verschmälert  und  am 
Foramen  jugulare  sinist.  endet.  Von  der  Protuberantia  occipitalis 
interna  geht  rechts  neben  der  Grista  occipitalis  interna  ein  Sulcus 
longitudinalis  inferior  dexter  (Sulcus  occip.  post.  dexter)  nieder, 
der  Anfangs  nur  IV2  Linien  (3,3  mm)  breit  ist,  etwas  oberhalb 
des  Foramen  magnum  sich  bis  zu  5V2  Linien  (12,1  mm)  ver- 
breitert, neben  dem  Bande  des  Foramen  magnum  sich  zu  3V2 
Linien  (7,7  mm)  wieder  verschmälert  und  am  Foramen  jug.  dex- 
trum  endet.  ** 

Ich  habe  423  Schädel  auf  das  Vorhandensein  eines  Sulcus 
occipitalis  hin  untersucht  und  denselben  20  mal  links,  35  mal 
rechts  und  2  mal  auf  beiden  Seiten  vorgefunden,  in  allen  übrigen 
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Fällen  fehlte  ein  Sulous  occipitalis  post.  In  den  57  F&llen  be- 
gannen die  naohgewiesenen  Snlci  oooip.  für  gewöhnlich  etwas 
unterhalb  der  Crista  occip.  interna  (seltener  reichten  sie  höher 
herauf)  und  Hessen  sich  zum  Theil  bis  zum  Foramen  jag.  hin 
genau  yerfolgen;  zum  Theil  war  ihr  Ende  nicht  scharf  ans« 
geprägt.  Was  die  Breite  und  Tiefe  der  vorhandenen  Occipitalis* 
furchen  anlangt,  so  fand  ich  dieselbe,  was  anzunehmen  war, 
sehr  variabel.  Die  Breite  schwankte  zwischen  wenigen  Milli- 
metern und  über  1  cm.  Wenn  man  Breite  und  Tiefe  gleichzeitig 
bertlcksichtigty  so  überwog  bald  die  eine,  bald  die  andere  Dimen- 
sion; nicht  selten  waren  jedoch  auchtiefe,  recht  breite  Furchen. 

Wenn  man  berechtigt  ist,  ans  den  Grössenverhältnissen  der 
57  Sulci  occip.  post.  zu  den  Snlci  transversi  einen  Schluss  auf 
den  Abflnss  des  venösen  Blutes  ans  der  Schädelhöhle  in  diesen 
Fällen  zu  ziehen,  so  kann  man  mehrere  Typen  unterscheiden: 

Typus  L  Der  Blutstrom  theilte  sich  und  floss 
nach  beiden  Seiten  hin  durch  die  Sinus  transversi 
und  Sinus  occipitales  nach  der  Jugularis  interna 
hin  ab,  und  zwar  die  grössere  Blutmenge  meist  durch 
die  Sinus  transversi.  (Sowohl  Sulci  transversi  wie  Sulei 
occipitales  posteriores  beiderseits  vorhanden.) 

Typus  IL  Der  Blutstrom  theilte  sich  und  ging- 
auf  einer  Seite  durch  Sinus  transversus  und  occi- 
pitalis, auf  der  andern  durch  Sinus  transversus 
oder  Sinus  occip.  posterior.  (Sulcus  transvers.  und  occi- 
pitalis der  einen  Seite,  Sulcus  transvers.  oder  occipitalis  der 
andern  vorhanden.) 

Typus  III.  Der  Blutstrom  theilte  sich  na^ch  beiden 
Seiten  hin  und  strömte  aufdereinen  Seite  durch  den 
Sinus  occipitalis  posterior  (Sulcus  transversus  dieser  Seite 
gar  nicht  oder  sehr  wenig,  Sulcus  occipitalis  posterior  stark 
ausgeprägt),  auf  der  andern  durch  den  breiten  Sinus 
transversus.  (Sulcus  transversus  stark  ausgeprägt,  Sulcns 
occipitalis  posterior  fehlte.) 

Typus  lY.  Der  Blutstrom  theilte  sich  in  beide 
Sinus  transversi  und  strömte  in  ihnen  .der  Jugu- 
laris interna  zu.  (Sulcus  transversi  beiderseits  gut  ausgeprägt, 
Sulci  occipitales  posteriores  fehlten.) 

Typus  y.  Das  Blut  floss  fast  ganz  nach  einer 
Seite  zu  ab,  und  zwar  zum  Theil  durch  den  Sinus 
transversus,    zum    Theil    durch    den    hintern    Occi- 
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pitalsinns  oder  beinahe  nnr  durch  den  Sinus  trans- 
Tersus  derselben  Seite.  (Die  den  letztgenannten  Sinus 
entspreehenden  Enoohenrinnen  waren  auf  der  einen  Seite  seharf 
ausgeprägt,  ooncnrrirten  an  Grösse,  oder  der  ausserordentlich 
tiefe  und  breite  Sulcus  transversus  war  allein  vorhanden,  während 
auf  der  andern  Seite  ein  Suleus  occipitalis  posterior  überhaupt 
fehlte,  der  Sulcus  transversus  nur  angedeutet  war. 

Bei  den  hierher  gehörigen  Fällen  demonstrirte  abnorme 
Kleinheit  und  Verengerung  der  einen  Fossa  jugularis  im  Ver- 
hftltniss  zur  bedeutenden  Grösse  der  andern  Jngularisgrube  recht 
deutlich  den  einseitigen  Blutabfluss  am  knöchernen  Schädel. 

Venenverbindungen  des  Sinus  occip.  post. 

1.  Der  Sinus  steht  in  Verbindung  mit  dem  Venenkranz, 
welcher  das  Foramen  magnum  umkreist.  Letzterer  communicirt 
einerseits  mit  den  subcutanen  Venen  der  oberen  Nackenregion, 
andererseits  mit  den  Blntleitern  des  Wirbeloanals  (49).  Die  Vena 
cervicalis  profunda  fliesst  mit  der  Vena  vertebralis  zusammen, 
und  letztere  mündet  in  die  Vena  anonyma  ein.  Es  tritt  somit  auf 
diesem  Wege  der  hintere  Occipitalsinas  in  Beziehung  zur  Vena 
anonyma.  Die  Bami  spinales  stehen  nach  oben  mit  dem  An- 
fange der  Sinus  marginales  oder  dem  Stamm  des  Sinus  occip. 
in  Verbindung,  nach  unten  mit  den  Plexus  venosi  des  Wirbel- 
eanals.  Da  ihre  Stämmchen  nach  dem  Schädel  zu  liegen  und 
Bieh  nach  abwärts  in  ihre  Zweige  auflösen,  ist  nach  Ben le  (19) 
und  Th eile  (61)  anzunehmen,  dass  in  ihnen  sich  Blut  aus  den 
Rflckenmarksplexus  gegen  den  Sinus  transversus  zu  bewegt. 

2.  Confer.  „Venenverbindungen  zum  Bulbus  venae  jug.  2.* 

3.  Ausserdem  münden  in  den  Sinus  occip.  Venen  von  der 
unteren  Fläche  der  Eleinhirnhemisphären,  der  Brücke  und  Medulla 
oblongata.    Qua  in  (53),  Henle  (19). 

Sinui  oaveniosui. 
Ich  beschränke  mich  auf  die  Beschreibung  einiger,  otologisches 
Interesse  beanspruchender  Venenverbindungen  dieses  Sinus. 
Hierbei  kommen  naturgemäss  besonders  die  mit  seinem  hinteren 
Abschnitt  in  Verbindung  stehenden,  nach  der  hinteren  oder  dem 
binteren  Theil  der  mittleren  Schädelgrabe  verlaufenden  Venen  in 
Betracht.  Von  den  Venenzweigen,  die  den  Sinus  cavernosus  mit 
dem  vordem  Tbeile  des  Schädels  in  Verbindung  setzen,  berück- 
Bichtige  ich  nur  die  wichtigsten.  Von  der  ersterwähnten  Gruppe 
^  Venenverbindung  des  Sinus  cavernosus  nach  der  hintern  oder 
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dem  hintern  Absohnitt  der  mittleren  Sehädelgrube  zu  —  sind 
folgende  zu  erw&hnen: 

I.  Constante  Verbindung  des  Sinus  cavernosus  durch  die 
Plexus  basilares  (Yenengefleohte  auf  dem  Gliyus  liegend)  mit 
den  den  Wirbelkörpern  aufliegenden  Yenennetzen  (21).  Auf 
diesem  Wege  tritt  der  Sinus  cavernosus  in  Beziehung  zum  Sinus 
petros.  inferior,  zum  Sinus  ocoip.  post.  und  Sinus  sigmoideus. 

IL  Direote  Verbindung  des  Sinus  cavernosus  mit  dem  Sinus 
transversus,  nach  Verga'  (confer.  ^Yenenverbindungen  des 
Sinus  transversus,  No.  YIIP). 

III.  Durch  das  Foramen  lacerum  vom  Sinus  cavernosus 
nach  aussen  tretende  Yenen.  (21,  37.)  —  Yerbindungen  mit 
den  Yenae  pharyngeae. 

lY.  Durch  das  Foramen  ovale  treten  ein  paar  Yenen  in  die 
Yenenplexus  der  Unterschl&fengrube  (37,  19).  FedorErause 
(36)  spricht  von  einer  Yene,  die  vom  hinteren  Abschnitt  des 
Sinus  cavernosus  entspringt,  Yerbindungen  mit  dem  Sinus  petros. 
sup.  hat  und  durch  das  Foramen  ovale  geht.  Yor  ihrem  Aus- 
tritt communicirt  sie  zuweilen  mit  den  Yenae  meningeae  mediae. 

Y.  Yerbindungen  des  Sinus  cavernosus  mit  den  Yenae 
meningeae  mediae  und  durch  ihre  Yermittlung  mit  dem  Sinus 
petros.  sup.  (Hödon  [18]).  Diese  Yenenverbindung  fthnelt  —  wie 
ersichtlich  —  der  letzteren  (sub  lY)  erwähnten  insofern,  als 
beide  das  Gemeinsame  haben,  dass  sie  den  durch  Yenenzweige 
bestehenden  Zusammenhang  von  Sinus  cavernosus,  Sinus  petros. 
sup.  und  Yenae  meningeae  mediae  illustriren. 

YI.  Durch  die  Fissura  spheno-petrosa  oder  durch  ein  acoes- 
sorisches  Canälchen  in  der  Nähe  des  Foramen  ovale  treten  mit  dem 
Sinus  cavernosus  in  Yerbindung  stehende  Yenen  (Schwegel  [58]). 

YII.  Ygl.  Sinus  petros.  occip.  inferior.    Trolard. 

YIII.  Gehirnvenen. 

Die  Yena  cerebri  media  (zu  den  Yenae  cerebri  inferiores, 
(Quain  [53]);  (Henle  [19])  gehörig)  empf&ngt  Aeste  von  der 
unteren  Fläche  des  Frontal-  und  Temporo-Sphenoidallappens 
und  tritt  am  unteren  Ende  der  Fossa  Sylvii  in  den  Sinus  caver- 
nosus (46).  Quain  nennt  diese  Yene  „Midie  cerebral  or  super- 
ficial Sylvian  vein**.  Ausserdem  münden  in  den  Sinus  caver- 
nosus Yenen  aus  der  mittleren  Begion  der  Hirnbasis,  die  vorderen 
„Yenae  cerebrales  inferiores**.  (53,  22.) 

IX.  Endlich  ergiessen  sich  in  ihn  nach  Henle  (19)  eine 
Anzahl  Duravenen,  besonders  vom  Tentorium  cerebelli  her. 
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Die  wichtigsten  der  den  Sinns  oavernosas  mit  den  vordem 
Theilen  des  Schädels  in  Verbindung  setzenden  Venen  sind 
folgende : 

I.  Sinns  spheno-parietalis  Bresehet. 

Er  entspringt  ans  der  Vena  meningea  nnd  zieht  von  der 
lateralen  Spitze  des  Orbitalfltlgels  gedeckt  an  der  nntern  Flftche 
desselben  medialw&rts,  nm  in  den  vordem  Abschnitt  des  Sinus 
cavernosus  zu  münden.  Er  ist  durchschnittlich  3  mm  stark 
(Henle  [19]). 

IL  Vena  ophthalmica  superior. 

Sie  tritt  durch  die  Fissura  orbitalis  sup.  hindurch. 

IIL  Vena  ophthalmica  inferior. 

Sie  geht  gleichfalls  durch  die  Fissura  orbital,  sup.  und  mündet 
entweder  in  den  Sinus  cavernosus  oder  die  Vena  ophthalmica 
Bup.  oder  verlässt  die  Schftdelhöhle  wieder  durch  die  Fissura 
orbitalis  inferior  und  anastomisirt  nur  mit  der  Vena  ophthalmica 
superior  (19). 

rV.  Vena  centralis  retinae. 

Sie  mündet  zuweilen  in  den  Sinhs  cavernosus  oder  die  Vena 
ophthalmica  superior,  seltener  in  die  Ophthalmica  inferior  (19). 

V.  Orbitalvenen. 

Sie  münden  zum  Theil  in  den  Sinus  cavernosus  (meist  in  die 
Vena  facialis). 

Sinui  oarotious. 

Als  erster  scheint  Burdaoh  (8)  einer  im  Canalis  caroticus 
neben  den  sympathischen  Nerven  verlaufenden  Vene,  die  durch 
Zellgewebe  mit  den  Nerven  und  mit  der  die  Wandung  über- 
ziehenden Fortsetzung  der  harten  Hirnhaut  verbunden  ist,  Er- 
wähnung gethan  zu  haben.  Rectorzik  (55)  beschreibt  als 
„Sinus  venosus  im  Canalis  caroticus^'  eine  die  Arterie  umgebende, 
durch  Trabekeln  in  kleine  Räume  getheilte  Höhle,  die  nach  dem 
Sinus  cavernosus  zu  grösser  wird.  Bevor  die  Arterie  in  ihren 
Kanal  eintritt,  sind  die  Oefftssnervenplexus  in  die  Arterien- 
adventitia  eingelagert.  Beim  Erwachsenen,  jedenfalls  im  höheren 
Alter,  verschmelzen  die  kleinen  Fächer,  die  sich  am  kindlichen 
Sinus  caroticus  finden,  durch  Schwund  der  Septa  zu  grossereil 
Lacunen  (15)').    Der  Sinus  caroticus  communicirt  mit  der  Vena 


1)  Nach  Empfang  der  GorrectQr  konnte  ich  noch  aus  der  Hai  keuschen 
Arbeit:  Zar  Anatomie  des  Sinns  caroticus  a.  s.  w.  (Dieses  Archi?  LVII) 
Folgendes  entnehmen :  Der  Bau  des  Sinus  caroücos  ist  gewöhnlich  gefächert, 
kann  aber  auch  nach  Art  des  Venenplexus  eingerichtet  sein.    Die  venöseit 

8* 
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jug.  interna  einerseits  durch  einen  oder  mehrere  Stämme,  mit 
dem  Sinns  cavemosus  andererseits.  Er  kommt  nachEnott  (31) 
oonstant  vor,  variirt  jedoch  nach  letzterem  Antor  an  Grösse  and 
Ausdehnung  recht  bedeutend.  Die  den  Sinus  carotious  vom  Ga- 
vum  tympani  trennende  Knochen  wand  ist  sehr  verschieden  dick. 
Friediowsky  (73)  sah  in  einer  grossen  Zahl  von  Sch&deln  den 
Knochen  zwischen  Ganalis  caroticus  und  Paukenhohle  bis  zur 
Perforation  verdünnt,  in  seltenen  Fällen  wirklich  durchbrochen. 
„Letzterer  Zustand  —  so  fährt  Friedlowsky  fort  —  nimmt 
bei  Eiterbildung  in  der  Paukenhöhle  praktische  Bedeutung  f&r  sich 
in  Anspruch,  da  dadurch  die  die  Arteria  carotis  interna  um- 
gebenden Venengebilde  mehr  oder  weniger  in  directen  Contact 
mit  Eiter  treten  müssen/' 

Yenenverbindungen. 

I.  Zu  den  Paukenhöhlenvenen  (33,  46).  Gruber  (13)  be- 
schreibt in  der  vorderen  Wand  der  Paukenhöhle  befindliche  zahl- 
reiche kleine  Löcher,  durch  die  kleine  Gefässästchen  und  Ner- 
venfäden zur  Paukenhöhlenschleimhaut  treten. 

IL   Zu  den  Knochenvenen.' 

IIL  Bisweilen  zum  Sinus  petros.  inferior  (confer:  „Venen- 
verbindungen zum  Sinus  petros.  inferior  No.  V^'). 

IV.   Vergl.  Sinus  petro-occip.  inferior  Trolard. 

Sinui  petroio-iquamosus. 
Zur  Erläuterung  dieses  Blutgefässes  citire  ich  am  besten 
eine  Stelle  der  Luschka'schen  Arbeit:  Die  Venen  des  mensch- 
lichen Halses  (43):  „Der  quere  Blutleiter  verläuft  im  frühesten 
Fötalleben  des  Menschen  von  der  der  Protuberantia  occipitalis 
interna  des  Schädels  entsprechenden  Stelle  aus  über  die  obere 
innere  Fläche  des  Felsenbeins  hinweg,  um  durch  das  Foramen 
jug.  spurium  nach  aussen  zu  münden.  Erst  im  weiteren  Ver- 
lauf der  Entwicklung  ändert  sich  die  Richtung  dieser  primitiven 
Venenbahn.  Je  mehr  das  Foramen  jug.  spurium  seiner  Obli- 
teration  entgegengeht  und  der  an  den  Schädelgrund  heranwach- 
sende, die  künftige  Drosselvene  darstellende  Zweig  der  primi- 
tiven Vena  jugularis.  an  Umfang  zunimmt,  um  so  mehr  bildet 
sich  jener  Abschnitt  des  Sinus  transversus  aus,  welcher  dem 
Laufe  der  künftigen  an  die  Pars  mastoidea  des  Schädelbeins  ge- 


Blutr&ume  sind  so  vertheilt,  dass  sie  gewöhnlich  in  ihrer  Hauptmasse  den 
horizontalen  und  absteigenden  Ast  der  Carotis  umgeben,  dag^en  am  Knie 
in  geringerem  Umfange  vorhanden  sind. 
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knflpften  sogenannten  Fossa  sigmoidea  entspricht.  Der  nrsprQng- 
liohe  Lanf  des  queren  Blatleiters  geht  in  vielen  Fällen  nicht 
gänzlich  unter,  sondern  es  erhalten  sich  mehr  oder  weniger  deut- 
liche Spuren  das  ganze  Leben  hindurch.  Sie  machen  sich  am 
Schläfenbein  in  Gestalt  einer  Furche  bemerkbar,  welche  in  der 
Richtung  des  Zusammenstosses  von  Schuppe  und  Pyramide,  d.  h. 
im  Wesentlichen  entlang  der  sogenannten  Suttura  petroso-squa- 
mosa  dahinzieht.''  Diesen  Sulcus  petroso-squamosns  sieht  man 
nach  Luschka  an  vielen  Schädeln,  mitunter  stellenweise  von 
Knochensubstanz  überbrflckt,  über  das  hintere  Ende  der  oberen 
Kante  des  Felsenbeins  ftlhrend  oder  dieselbe  durchbohren  und 
in  den  Sulcus  transversus  übergehen.  Er  steht  sehr  häufig  zu 
dem  Foramen  spinosum  in  Beziehung,  indem  das  Blut  durch  den 
in  ihm  liegenden  Sinus  zum  Tbeil  in  die  Vena  meningea  er- 
gossen wird.  Im  letzteren  Falle  ist  man  dem  Autor  nach  zur 
Annahme  genöthigt,  dass,  wenn  nach  Obliteration  der  selbststän- 
digen Mündung  des  ursprünglichen  Sinus  transversus  dieser  nicht 
untergeht,  das  in  ihm  kreisende  Blut  sich  zum  Theil  eine  andere 
Bahn  eröffnet  und  sich  durch  die  durch  das  Foramen  spinosum 
aastretende  Vena  meningea  media  ergiesst.  Im  üebrigen  hat 
V.  Luschka  ein  Foramen  jug.  spurium  an  zahlreichen  Menschen- 
schädeln  in  aller  nur  wünschenswerthen  Deutlichkeit  gesehen, 
in  Gemeinschaft  mit  einer  dem  Sulcus  petroso-squamosus  ent- 
sprechenden Venenfurche  oder  ohne  dieselbe. 

Aehnlich  wie  v.  Luschka  spricht  sich  auch  Cheatle(lO) 
aus:  Es  sei  nicht  wunderbar,  dass  der  Sinus  petroso-squamosus, 
welcher  im  embryonalen  Leben  eine  so  grosse  Rolle  als  Abfluss- 
weg des  Schädelblutes  nach  der  primitiven  Jugularis  zu  spiele,  zu- 
weilen persistire.  Zwar  schliesse  sich  die  vordere  Oeffnung  ge- 
wöhnlich, dann  trete  der  Sinus  jedoch  mit  der  Vena  meningea 
in  Verbindung.  Es  sei  mehr  Regel  als  Ausnahme,  dass  der 
Sinus  in  einer  oder  der  anderen  Form  beim  Erwachsenen  er- 
kennbar sei.  Besonders  in  der  früheren  Jugend  sei  der  Sinus 
häufig  vorhanden,  verbinde  sich  gewöhnlich  mit  dem  Sinus 
transversus  durch  eine  thorflügelartige  Oeffnung  —  Valvelike 
opening  —  und  fbhre  nach  dem  Foramen  spinosum. 

Nach  W.  Krause  (38)  nimmt  die  Vena  meningea  media 
häufig  einen  feinen,  im  Sulcus  petroso-squamosus,  wenn  dieser 
vorhanden  ist,  verlaufenden  Sinus  petroso-squamosus  auf.  „Das 
vordere  vor  der  Frontalebene  der  Wurzel  des  Processus  zygoma- 
ticus  gelegene  Ende  jenes  Sinus  entspricht  jedoch  nicht  einem 
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Best  aus  der  Entwicklnngsgesohiohte,  Bondern  ist  eine  Commani- 
eatioDsvene  späterer  Bildung. '^ 

Sehen  wir  yom  entwioklangsgeschichtliehen  Standpunkt  ab, 
so  stimmen  die  Autoren  in  der  Thatsache  überein,  dass  ein  Sinus 
petroso- squamosus  ziemlieh  häufig  vorkommt  und  entweder  dureh 
ein  Foramen  jug.  spurium  in  das  Gebiet  der  äusseren  Sehädel- 
yenen  oder  naeh  dem  Foramen  spinös,  zu  sich  hinziehend  in  die 
Vena  meningea  media  ausmünden  kann. 

Auf  dem  Wege  zu  seiner  Ausflussöffnung  macht  der  Sinus, 
wie  ich  mich  durch  die  Betrachtung  der  von  ihm  geschaffenen 
Furchen  oder  geschlossenen  Canäle  mehrmals  überzeugen  konnte, 
zuweilen  yerschiedene  Windungen,  die  zum  Theil  über  das 
Dach  der  Mittelohrräume  zu  liegen  kommen.  Die  Grosse  des 
Sinus  variirt  ziemlich  bedeutend,  y.  Luschka  (40)  meint,  dass 
der  Sinus  transyersus  spurius  (Sinus  petroso-squamosus)  im  Falle 
der  Existenz  einer  selbstständigen  Ausmündung  meist  besonders 
stark  und  deutlich  ausgeprägt  ist. 

Wohl  als  erster  erwähnt  C.  F.  T.  Krause  den  Sinus 
petroso-squamosus  (35).  Hyrtl  (25)  berichtet  gleichfalls  über 
ihn.  Nach  He  nie  (20)  ist  der  yom  Sulcus  transyersus  meist 
zum  Foramen  spinös,  führende  Sulcus  petroso-squamosus  gewöhn- 
lich nur  für  eine  dünne  Sonde  durchgänglich,  zuweilen  jedoch 
kann  er  einen  Durchmesser  yon  1 — 1  Vs  mm  erreichen.  Schwegel 
(58)  spricht  yoh  einem  in  der  Verbindungslinie  der  Schuppe  mit 
dem  Felsentheil  liegenden,  meist  für  eine  Borste  durchgängigen 
Ganal,  der  einen  j, Sinus  petrosus  anterior,  den  der  mittleren 
Schädelgrube^,  mit  dem  Sinus  transyersus  yereinigt  Wagen- 
häuser (67)  konnte  yerschiedene  Male  bei  Schnitten  durch  die 
Felsenbeine  Neugeborner  unmittelbar  oberhalb  der  Fissura 
petroso-squamosa  oder  etwas  nach  aussen  yon  ihr  den  Durch- 
schnitt eines  kleinen  Sinus  der  Dura  mater  yorfinden.  y.  Luschka 
(43)  sah  bei  mehreren  Schädeln  neben  einem  weiten  Foramen 
jug.  spurium  eine  ziemlich  grosse  bis  4  mm  breite  und  3  mm 
tiefe  Binne.  Einmal  (bei  einem  21jährigen  Mädchen)  war  der 
Sulcus  petroso-squamosus  beiderseits  3  mm  breit  und  2  mm  tief, 
das  Foramen  jug.  spurium  17^  mm  weit  (45).  Enott  (31)  hat  den 
Sinus  petroso-squamosus  bei  44  diesbezüglichen  Untersuchungen 
7  mal  beiderseits  und  19  mal  auf  einer  Seite  gefunden.  Er  spricht 
sich  folgendermaassen  aus:  „It  is  stränge,  like  many  other  im- 
portant  yenous,  its  existence  should  be  ignored  by  the  authors 
of  so  many  of  our   anatomical   handbooks.^    Macewen  (46) 
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giebt  die  Beschreibung  nad  Abbildung  eines  Falles  Ton  Persi- 
stenz des  am  Foramen  jng.  spurium  ausmündenden  Sinus  petroso- 
Bquamosus  bei  einem  10  Tage  alten  Kinde.  Poirier  (52)  be- 
richtet flber  3  F&Ue  von  Persistenz  des  Sinus  petroso-squamosus, 
bei  denen  zweimal  die  Ansmündung  dieses  Canals  oberhalb  der 
Wurzel  des  Joohbogens,  1  mal  (2  mm  gross)  in  der  Caritas 
glenoidalis  sieh  befand.  Misohlich  (48)  fand  bei  der  Section 
eines  Falles  von  Thrombose  des  Sinus  sigmoideus  und  caver- 
nosus die  Dura  über  dem  Tegmen  sehr  nachgiebig;  von  dieser 
Stelle  verlief  eine  mit  Blut  stark  gefüllte  Vene  bis  zum  Sinus 
sigmoideus.  Augenscheinlich  handelte  es  sich  auch  in  diesem 
Falle,  dessen  Sectionsbericht  leider  gerade  in  diesem  Punkte  im 
übrigen  ziemlich  unklar  ist,  um  ein  Vas  petroso-squamosum. 

Nach  Znckerkandl  kann  der  Sinus  petroso* squamosus 
bisweilen  eine  ,,monstrose^  Grösse  erreichen  (70,  71),  zuweilen 
fehlt  er  oder  ist  auf  ein  dünnes  Gan&lchen  reducirt  (70).  Als 
Resultat  von  280  diesbezüglichen  Schftdeluntersuchungen  flihrt 
er  mehrere  F&lle  an,  bei  denen  er  einen  Sulcus  petroso-squamosus 
nachweisen  konnte  (70).    Ich  referire  dieselben  im  Folgenden: 

1.  Vom  Foramen  spinosum  bis  nahe  an  das  hinterste  Ende 
des  Canalis  petroso-squamosus  war  die  Fissnra  petrososquamosa 
zu  einem  2V2  Linien  (5,5  mm)  breiten,  tief  ausgehöhlten  Halb- 
eanal umgestaltet,  welcher  in  einen  seinem  Caliber  nach  linsen- 
weiten Canal  führte.  Dieser  mündete  mit  einer  linsengrossen 
Lücke  in  der  Mitte  des  Sulcus  sigmoideus  und  sandte  einen  ebenso 
weiten  Seitenzweig  zur  Äusseren  Schädelfläche,  der  am  obersten 
Theil  des  Warzenfortsatzes  sein  Ende  fand.  In  den  mächtigen 
Sulcus  petroso-squamosus  mündete  noch  ein  hanfkorngrosses 
Foramen  jug.  spurium.  Das  Foramen  mast.  war  ausserordentlich 
weit.  In  diesem  Falle  besass  der  Sinus  sigmoideus  4  Ableitungs- 
gefässe. 

a)  vermittelst  des  Sinus  petroso-squamosus  zur  Vena  me- 
ningea  media, 

b)  zum  Foramen  jugulare  spurium, 
0)  durch  das  Foramen  mastoideum, 

d)  durch  die  interessante  zwischen  Vena  meningea  media 
und  den  Venen  der  Schädeloberfläche  durch  den  Sinus 
petroso-squamosus  hergestellte  Anastomose. 

2.  Beiderseits  Sulcus  petroso-squamosus  „rabenfederdick^ 
vom  Sulcus  sigmoideus  her.  Der  linke  führte  zum  Foramen 
spinosum  und  mit  einem  zweiten  sich  abzweigenden  HalbcanaL 
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in  den  Snlcns  meningens  sinister,  während  der  rechte  in  ein 
Foramen  jag.  spnrium  einmtlndete. 

3.  Snlcns  petroso  -  gqnamosns  (wie  gross  nicht  angegeben) 
über  die  obere  Kante  des  Felsenbeins  hinweggehend,  znm  Foramen 
jng.  spurium  f&hrend. 

Die  Beschreibung  eines  ziemlich  beträchtlichen,  durch  ein 
Foramen  jug.  spurium  nach  aussen  mündenden  Snlcns  petroso- 
squamosus  giebt  Otto  (51).  In  der  Wurzel  des  linken  Processus 
zygomaticus  befand  sich  ein  rundes  wohl  IV2  Linien  (3,3  mm) 
im  Durchmesser  haltendes  Loch,  das  zu  einem  entsprechend 
grossen  Enocbencanal  führte,  der  gerade  einwärts  in  die  Schädel- 
höhle drang.  In  der  Schädelhöhle  verlief  er  als  im  Leben  yon 
der  harten  Hirnhaut  vervollständigter  Halbcanal  an  der  Grenze 
der  vorderen  Fläche  des  Felsenbeins  und  der  Schuppe  des 
Schläfenbeins.  Er  drang  dann  in  den  Knochen  ein  und  endigte 
mannigfach  gewunden  verlaufend  mit  einer  grossen  Oeffnung 
am  oberen  Knie.  Legge  (40)  sah  einen  Schädel,  bei  dem  rechts 
der  Sulcus  transversus  sich  nur  sehr  wenig  markirte,  das  ent- 
sprechende Foramen  jug.  nur  angedeutet  war.  Dagegen  fand 
sich  auf  derselben  Seite  ein  472  mm  breiter  Ganalis  mast.  nnd 
ein  sehr  bedeutender  Sulcus  petroso-squamosus,  der  zu  einem 
5  mm  weiten  Foramen  jug.  spurium  führte.  Links  war  gleich- 
falls ein  zu  einem  in  der  mittleren  Scbädelgrube  befindliehen 
Canal  führendes  Foramen  jug.  spur,  von  1  mm  Weite  vorhanden. 

Einen  mit  einer  doppelten  äusseren  Oeffnung  ausmündenden 
Sinus  petroso-squamosus  beschreibt  Kiesselbach  (30).  Der 
Sinus  petroso-squamosus  verlief  dicht  am  Bande  des  Tegmen 
tympani  bis  zum  vorderen  Drittel  der  Fossa  petroso-squamosa 
und  ergoss  sich  durch  zwei  Canäle  nach  aussen  hin.  Einer 
derselben  mündete  hinter  dem  Processus  articularis  posterior, 
der  andere  zwischen  Jochbogeh  und  Schuppe.  Eine  ähnliche 
Beobachtung  habe  ich  gleichfalls  gemacht;  confer.  Fall  3. 

lieber  die  Persistenz  eines  Foramen  jug.  spur,  fand  ich  noch 
andere  Literaturangaben,  die  ich  im  Nachstehenden  folgen  lasse. 
V.  Luschka  (43)  sah  am  Schädel  eines  40jährigen  Mannes  ein 
3  mm  hohes  und  2  mm  breites  Foramen  jug.  spur.  He  nie  (20) 
erwähnt  einen  Fall,  bei  dem  er  ein  Foramen  jug.  spur,  über 
dem  hinteren  Rande  der  Wurzel  des  Jochbogens  gesehen  hat. 
Auf  Grund  sehr  umfassender  Untersuchungen  (2585  Schädel) 
bestimmt  Cheatle  (10)  die  Häufigkeit  der  Persistenz  dieses 
Forämens  auf  1 :  112.—  (23 :  2585).    Unter  diesen ,23  Fällen  fand 
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er  68  3  mal  in  der  FosBa  glenoidalis,  3  mal  im  Processas  zygo- 
matious,  6  mal  an  der  Basis  des  Jochbogens  and  11  mal  nach 
aussen  von  der  Fissura  Glas  er  i.  Viel  h&ufiger  will  Loewen- 
stein  (41)  ein  Foramen  jag.  spar,  gesehen  haben,  and  zwar  die 
äussere  Oeffnang  desselben  in  9  bis  10  Proo.  der  Fälle  (663 
untersachte  Menschenschftdel),  die  innere  ,,weniger  oft^.  Ich 
komme  aaf  die  Angaben  des  letzten  Äntors  noch  zarück. 

Ich  selbst  habe  412  qaergesägte  Schädel  aaf  das  Vorhanden- 
sein eines  Saloas  petroso-sqaamosus  and  Foramecr  jag.  spariam 
hin,  aasserdem  noch  ein  paar  hnndert  nicht  aafgesägte  aaf  die 
Persistenz  der  äasseren  Oeffnang  dieses  Sinns  hin  antersacht. 
Ans  später  za  erwähnenden  Gründen  lege  ich  aaf  die  letzte 
Untersachang  wenig  Werth  and  beschränke  mich  daraaf,  das  an 
den  412  aufgesagten  Schädeln  gewonnene  Besaltat  za  referiren. 

Wenn  man,  wie  ich  glaabe,  berechtigt  ist,  die  voni  Sinns 
transversns  abgehenden  Canäle  andFnrchen,  welche  zam  grösseren 
Theile  die  Pyramidenkante  dnrchbohren  oder  ttber  sie  hinweg 
nach  der  mittleren  Schädelgrabe  hin  verlanfen,  fllr  Venencanäle 
zn  halten,  so  bestehen  angenscheinlich  an  der  oberen  Kante,  der 
Pjramidenbasis  reichliche  venöse  Gommnnicationen  mit  dem 
Sinnsknie.  Ich  nnterscheide  nach  den  von.  mir  am  knöchernen 
Schädel  gewonnenen  Besaltaten  zanäcfast  willkürlich  3  Grnppen. 
Ich  sage  „willkürlich^,  denn  ich  sah  oftmals  die  von  mir  an- 
geführten Typen  gewissermaassen  ineinander  übergehen  and 
fähre  im  Folgenden  Fälle  aaf,  die  derartige  Verhältnisse  illastriren. 
Doch  erscheint  mir  eine  Trennnng  in  3  jGrroppen  ans  Gründen 
der  Uebersichtlichkeit  erspriesslich. 

Typus  I:  Venöse  Verbindnng  der  hinteren  mit  der 
mittleren  Schädelgrabe. 

An  der  vorderen  Peripherie  des  oberen  Salcasknies  befindet 
sieh  ein  bald  grösseres  bald  kleineres  Löchelchen,  welches  einer 
gleichen  mehr  oder  minder  weit  von  der  oberen  Kante  entfernt 
liegenden  Oeffnang  in  der  mittleren  Sbhädelgrnbe  'entspricht. 
Wegen  der  Kleinheit  des  beide  Oeffnan^en  verbindenden  Ganäl- 
chens  gelingt  eine  Sondirnng  desselben  nar  in  einem  nicht  hohen 
Procentsatz  der  Fälle.  Beide  Löcher,  sowohl  das  hintere  im 
Sulcnsknie,  wie  das  vordere  Jn  der  mittleren  Schädelgrabe  oder 
in  der  Pyramidenkante  fand  ich  bei  jedem  8.-9.  Schädel.  Die 
hmtere  Oeffnaog  allein  (die  vordere  fehlte  entweder  oder  war 
nicht  mit  Bestimmtheit  za  erkennen),  war  bei  jedem  3.-4.  Fall 
nacbweisbar.    Das  vordere  Löchelchen  allein  (das  hintere  konnte 
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man  nicht  gioher  auffinden),  war  bei  jedem  10.— 11.  Sehftdel  vor- 
handen. AnsBerdem  fanden  sich  16  mal  links,  13  mal  rechts 
aber  die  Kante  an  der  Grenze  von  Pyramide  und  Schuppe  ver- 
laufende, bald  tiefere,  bald  seichtere  Halbrinnen. 

Dieser  Ganal  entspricht  dem  Ganaliculus  sine  aquaeduetus 
communicationis  Verga  (65).  Letzterer  Autor  hält  denselben 
fUr  constant  oder  nahezu  oonstant.  Er  sei,  nach  Verga,  nur 
deswegen  so  oft  von  den  Autoren  ttbersehen  worden,  weil  seine 
hintere  Oeffnung  im  Sin.  transversus-Enie  verborgen  liegt  und 
durch  die  laterale  Enochenlamelle  des  Sulcns  den  Blicken  des 
Beobachters  entzogen  ist.  Dass  es  in  der  That  oft  nicht  leicht 
ist,  den  Abgang  dieses  Ganais  vom  queren  Blutleiter  in  Folge 
des  vorher  erwähnten  Grundes  zu  sehen,  habe  ich  mich  an  einer 
grossen  Anzahl  von  Schädeln  überzeugen  können.  Auch  Henle 
(20)  hält  diesen  „Aquaeductus  V er  ga^  f&r  sehr  oft,  wenn  nicht  be- 
ständig, vorkommend,  „er  führt  einen  meist  nur  feinen  Venenzweig 
aus  der  mittleren  Schädelgrnbe  zum  Ende  des  Sinus  transversus''. 

Typus  II:  Venöse  Verbindung  des  Sinusknies  mit 
den  äusseren  Schädelvenen  der  Temporalgegend  durch 
ein  Foramen  jugulare  spurium. 

Hierher  sind  die  vorher  erwähnten  Beobachtungen  von 
V.Luschka  (43),  Knott  (31),  Macewen  (46),  Poirier  (52), 
Mischlich  (48),  Zuckerkandl  (70),  Otto  (51),  Legge  (40), 
Eiesselbach(30)  undGheatle(lO)  zu  rechnen.  Ich  selbst  habe 
mehrere  derartige  Fälle  beobachtet  und  referire  sie  im  Folgenden. 

Fall  3.  Im  oberen,  linken  Sulcusknie  ein  274  mm  breites 
Löchelchen,  von  ihm  ausgehend  ein  die  obere  Kante  an  der 
Grenze  von  Pyramide  und  Schuppe  durchbohrender,  geschlosse- 
ner Ganal,  der  für  eine  massig  dünne  Sonde  durchgängig  ist. 
In  der  mittleren  Schädelgrube  angelangt,  verläuft  derselbe  als 
4  mm  breite  Halbrinne  in  2  Windungen,  von  denen  die  eine  mit 
der  Gonvexität  nach  aussen,  die  zweite  nach  dem  Tegmen  antri 
zu  liegt,  etwa  entsprechend  der  Fissura  petroso-squamosa  weiter. 
In  der  Mitte  seines  Verlaufes  nimmt  er  eine  Breite  von  5  mm 
an  und  ist  an  dieser  Stelle  vollkommen  von  Knochen  überbrückt. 


1)  Kurs  nach  Empfang  der  Correctar  sah  ich  gelegentlich  der  Operation 
einer  ausgedehnten  Sinusthrombose  eine  gut  2  mm  dicke  Vene  vom  obem 
Sinusknie  abgehen  und  nach  der  mittleren  Sch&deigrube  zu  verlaufen,  wo- 
selbst sie  entsprechend  dem  Antrumdach  weiter  verlief.  Augenscheinlich 
handelte  es  sich  um  einen  Sinus  petroso- squamosus.  Während  der  Operation  sah 
ich  mich  genOthigt,  diesen  Sinus  petroso- sqamosus  zu  spalten.  Er  enthielt  Blut. 
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Der  hintere  Absehnitt  befindet  sich  Aber  der  oberen  Oehörgangs- 
wand  nnd  grenzt  an  das  Tegmen  antri,  der  mittlere  dringt 
bogenförmig  nach  dem  Tegmen  aditns  und  tympani  zu  vor.  Ihr 
Ende  findet  die  Enochenrinne  in  zwei  sondirbaren  Ganftlchen,  von 
denen  das  eine  über  der  Wurzel  des  Jochbogens,  das  zweite, 
kleinere  zwischen  oberem  Abschnitt  der  vorderen  Gebörgangswand 
und  unterer  Spange  der  Joohbogenwurzel  ausmfindet. 

Fall  4.  Schädel  eines  Blödsinnigen  mit  Synostose  der  Nähte; 
confer.  Abbildung  2. 

An  der  Protuberantia  oocip.  externa  3  kleinere,  1  '/s  cm  links 
?on  ihr  1   grösseres,  4  mm  weites  Emissarinm  occip.;  Sulcus 


b 


Abb.  2.    Sonde  a  und  o  zeigen  die  Richtung  des  Snlcns  petroso-Bquamoiufl  an, 

Sonde  b  die  Riobtnng  des  zweiten  Knochencanals ,  Sonde  d  die  des  dritten. 

f.  m.  ^  Foramen  mastoidenm. 

transversus  sinist.  im  horizontalen  Abschnitt  nicht  markirt,  vom 
oberen  Knie  an  als  4  mm  breite,  ziemlich  tiefe  Kinne  weiter- 
gehend. Emissarium  mast.  sinist.  4  mm  breit;  von  dessen  Aus- 
mündungsstelle bis  zum  Poramen  jug.  sinist.  ist  der  Sulcus 
schwach  angedeutet,  verläuft  kurz  vor  dem  letzteren  in  einer 
ftr  eine  1  mm  dicke  Sonde  gerade  durchgängigen,  von  einem 
Überhängenden  Knochenstück  fast  geschlossenen  Rinne.  Fora- 
men condyl.  post.  sinist.  272  mm  breit.  Venenabschnitt  des  Fo- 
ramen jug.  sinist.  spaltförmig,  sehr  eng.  Sulcus  longit.  in  den 
breiten  Sulcus  transversus  dexter  übergehend.  Am  rechten  oberen 
Snlcusknie  gut  haselnussgrosse,  bulbusartige  Ausbuchtung.    Am 
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hinteren  unteren  Rande  derselben  Einmttndang  eines  7  mm  breiten, 
ovalen  Knochencanals,  der  dem  Emissarinm  mast.  entspricht.  Vom 
oberen  Winkel  der  Sulcasbuoht  f&hrt  eine  V2  cm  breite  Oeffnung  zu 
einem  den  Knochen  an  der  Grenze  von  Schuppe  und  Pjramiden- 
basis  durchbohrenden,  weiten  Oanal.  Letzterer  verl&uft  in  der 
mittleren  Schädelgrnbe  entsprechend  der  Fissara  petroso-squa- 
mosä,  ist  tief  ausgehöhlt,  an  seiner  breitesten  Stelle  6  mm  weit 
und  endet  mit  einem  5  mm  langen  und  2  Vi  mm  breiten,  scharf 
umrandeten  Loch  Aber  dem  Jochbogen.  Vom  unteren  medialen 
Winkel  der  bulbusartigen  Ausbuchtung  (am  oberen  Knie)  geht 
ein  zweiter,  an  seiner  Möndung  2  V2  mm  breiter,  anscheinend 
sehr  gewunden  verlaufender  Enochenoanal  ab,  der  sich  1  cm  weit 
in  der  in  der  Abbildung  angegebenen  Richtung  sondiren  lässt. 
Es  gelingt  jedoch  nicht,  die  Sondenspitze,  welche  anscheinend 
ganz  in  der  N&he  des  an  dieser  Stelle  als  geschlossener  Caoal 
verlaufenden  Sulcus  petroso-squamosus  sein  muss,  zu  sehen.  In 
der  Gegend  des  Aquaeductus  vestibuli  findet  sich  ein  dritter,  oa- 
V4  cm  weit  sondirbarer,  direct  in  die  Felsensubstanz  ftlhrender 
Ganal.  Mit  der  bulbusartigen  Ausbuchtung  am  oberen  Knie 
hört  die  Sulcus  transversus-Rinne  anscheinend  auf,  Foramen 
jug.  dextrum  in  seinem  Venenabschnitt  5  mm  lang  und  2  mm 
breit.  Zu  ihm  f&hrt  eine  ziemlich  breite  Sulcus  occipitalis-Binne. 
Augenscheinlich  hat  der  in  ihr  enthaltene  Sinus  occip.  post  fast 
ganz  allein  zur  Speisung  der  rechten  Vena  jug.  int.  beigetragen, 
da,  wenn  man  nach  den  Knochenrinnen  urtheilt,  kaum  irgend 
nennenswerthe  Blntmengen  vom  Sinus  transv.  dexter  in  den 
entsprechenden  Bulbus  einströmen  konnten. 

Fall  5.  Linkes  Felsenbein  eines  5j&hrigen  Knaben.  Confer. 
Abbildung  3. 

Oberes  Knie  des  Sulcus  trans versus  sinist.  gut  ausgeprägt; 
von  ihm  geht  nach  der  mittleren  Schädelgrube  zu  an  der  Grenze 
von  Schuppe  und  Pyramide  eine  tiefe,  3  mm  breite  Furche  ab. 
Im  mittleren  Drittel,  ^4  cm  vom  Sulcus  entfernt,  wandelt  sie  sieb 
in  einen  geschlossenen  Canal  um  und  bildet  im  letzten  vordersten 
Drittel  wiederum  eine  ziemlich  tiefe  offene  Furche  von  4  mm 
Breite.  Sie  mündet  dicht  Aber  dem  Jochbogen  mit  kreisrunder 
13/4  mm  weiter  Oeffnung.  An  dem  Präparat  wurde  die  obere 
Decke  des  Knochencanals  im  mittleren  Drittel  entfernt  Hierauf 
fand  man,  dass  sich  der  Canal  selbst,  wie  Abb.  3  zeigt,  etwa 
in  der  Gegend  des  Antrumdaohes  spaltete  und  in  der  Nähe  des 
Tegmen  tympani  wieder  vereinigte. 
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Fall  6.  Vom  Sinusknie  abgehender,  die  Basis  der  Felsen- 
beinpyramide dioht  an  der  Schuppe  durchbohrender,  2  mm  breiter 
Canal,  der  in  der  mittleren  Schädelgrube,  entsprechend  der 
Figgnra  petroso-squamosa,  als  vollkommen  geschlossene,  2  mm 
breite  Rinne  weiter  verlÄuft  und  mit  einer  über  dem  Processus 
zygomat.  gelegenen  IV*  nam  weiten  Oeffnung  nach  aussen  endet. 
In  der  Mitte  seines  Verlaufes  buchtet  er  sich  nach  dem  Tegmen 
aditns  resp.  tympani  zu  vor. 


ry-l^ 


Mittleres  Drittel  des  Sulcus  petrosus-squamosas,    an  dieser 
Stelle  einen  geschlossenen  Canal  bildend. 
Abb.  3.    s.  p.  trm  Sulons  petroso-squamosus. 

Fall  7.  Sulcus  transv.  sinist.  nur  schwach  angedeutet.  In 
der  Gegend  des  oberen  Knies  münden  in  ihn  mehrere  kleine 
^on  der  Aussenfläche  des  Processus  mast.  kommende  Enochen- 
canäleben.  Ferner  geht  von  hier  über  die  obere  Kante  an  der 
Grenze  von  Pyramide  und  Schuppe  nach  der  mittleren  Schädel- 
gmbe  zu  eine  IV2  mm  breite  Knochenrinne  ab.  Dieselbe  ver- 
läuft bogenförmig,  entsprechend  der  Fissura  petroso-squamosa, 
und  mündet  zwischen  unterer  Spange  des  Jochbogens  und 
knöcherner  Gehörgangswand.  Foramen  jug.  sinist.  Vs  so  gross 
wie  rechts,  zu  ihm  führt  eine  ziemlich  breite,  vom  Aquaeductus 
vestibuli  herkommende  Knochenrinne.    Sulcus  sigmoideus  dexter 
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sehr  breit  und  tief.  Foramen  jag.  deztrnm  weit  ausgeböhlt, 
dringt  bis  1 V2  om  weit  binter  den  Meatus  acnstions  internus  vor. 

In  einer  Anzahl  von  F&Uen  fand  ieh  sowohl  bei  den  412 
aufgesagten  wie  den  nicht  aufgesagten  Sohftdeln  Aber  dem  Pro- 
oessns  zygomations  unter  oder  in  demselben  kleine  Löchelohen, 
die  sieh  zuweilen  mehr  oder  minder  weit  nach  innen  zu  sondireo 
Hessen.  Ihre  Lage  entspraoh  —  wie  ersichtlich  —  der  eines 
etwa  vorhandenen  Foramen  jug.  spur.;  ob  diese  Löchelohen  je- 
doch in  der  That  als  Ueberreste  dieses  Foramen  anzusehen  sind, 
möchte  ich  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Da  mir  die  Unter- 
suchung  am  knöchernen  Schädel  wegen  der  bisweiligen  Unmög- 
lichkeit, Austrittsöffnungen  von  Diplo^venen,  Kunstproducte  u.8.w. 
auszuschalten,  zu  statistischem  Zwecke  ungeeignet  erscheint, 
yerabsäume  ich  es,  den  Procentsatz  der  diesbezüglichen  Befunde 
anzugeben.  Derartige  kleine  Löcher  an  der  typischen  Austrittsstelle 
des  Foramen  jug.  spur,  will,  wie  erwähnt,  LoewensteininObis 
10  Proc.  der  Fälle  bei  seinen  Untersuchungen  gefunden  haben  nnd 
bezeichnet  sie  als  „äussere  Oeffnung  des  Foramen  jug.  spuriam^. 

Handelt  es  sich  thatsächlich  um  Ueberreste  des  Foramen 
jug.  spurium,  so  möchte  ich  besonders  auf  die  Fälle  hinweisen, 
bei  denen  ich  sowohl  den  als  Aquaeductus  communicationis 
Verga  bezeichneten  Canal  sowie  ein  solches  Löchelchen,  jedoch 
ohne  sichere  Verbindung  desselben  mit  dem  Verga'schen  Canal 
gefunden  habe,  und  sie  als  Uebergänge  von  Typus  I  zu  Typus  II 
hinstellen.  Auch  nachstehender  Fall  wäre  als  ein  weiteres  Glied 
der  beide  Typen  vereinigenden  Kette  anzusehen. 

Fall  8.  Ziemlich  breiter,  gut  markirter  Canal  vom  oberen 
Sulcusknie  an  der  Grenze  von  Pyramide  und  Schuppe  nach  der 
mittleren  Schädelgrube  zu  und  dort  längs  der  Fissura  petroso- 
squamosa  weiter  verlaufend.  An  der  Stelle,  wo  der  Sulcns 
petroso- squamosus  durch  das  Foramen  jug.  spurium  sich  nach 
aussen  ergiessen  würde,  kleinlinsengrosse,  rundliche  Vertiefung 
im  Knochen.    Mit  derselben  endet  der  Canal. 

Typus  IIL  Venöse  Verbindung  des  oberen  Sinus- 
knies mit  der  Vena  meningea  media  durch  einen  zum 
Foramen  spinosum  verlaufenden  Venenast. 

In  diese  Rubrik  sind  von  mir  die  Fälle  registrirt,  bei  denen 
ganz  sicher  ein  vom  Sulcusknie  ausgehender  Halb-  oder  Voll- 
canal  sich  bis  zum  Foramen  spinosum  direct  verfolgen  liess. 
Verwechslungen  mit  Knocbenfurchen  des  in  der  Nähe  verlaufen- 
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den  hinteren  Astes  der  Arteria  meningea  media  glaube  ich  mit 
Bestimmtheit  vermieden  zu  haben. 

y.  Luschka  (43),  hat  diese  Rinne  gleichfalls  an  vielen 
Schädeln  gesehen  und  erklärt,  wie  bereits  erwähnt,  ihr  Zustande- 
kommen auf  folgende  Weise:  „Man  wird  sich  zur  Annahme  ge- 
nöthigt  sehen,  dass,  wenn  nach  Obliteration  der  selbstständigen 
Mündung  des  ursprünglichen  Sinus  transversus  (Foramen  jug. 
spur.)  dieser  nicht  untergeht,  das  in  ihm  kreisende  Blut  sich 
zum  Theil  eine  andere  Bahn  eröffnet  und  sich  demnächst  in  die 
durch  das  Foramen  spinosum  austretende  Vena  meningea  media 
ergiesst.^    Für  diese  Auffassung  scheinen  nachstehende  3  Fälle 


s.  p. 


f.  8.  i 

Abb.  4.    8.  p.  -B  SnlouB  petroso*  squamosus     f.  s.  ■»  Foramen  spinosum.   Sonde  a 
und  b  zeigen    die  Richtung   des  Sulcus  petroso-squamosus  an.     1  e»  Weiter- 
gehen   der    Sulcus    petroso-squamosus -Furche    bis    zum    Foramen    spinosum. 
2  «a  Arteria  meningea-Furche. 

ZU  sprechen,  die  somit  gleichsam  einen  Uebergang  von  Typus  II 
zu  Typus  III  darstellen. 

Fall  9.  Genfer.  Abb.  4.  Links  an  der  Grenze  von  Schuppe  und 
Pyramide  ein  2  mm  weiter,  den  Knochen  durchbohrender  Canal, 
der  längs  der  Fissura  petroso-squamosa  weiter  verläuftund  sich  bis 
zum  Foramen  spinosum  verfolgen  lässt.  In  etwa  ^/5  seines  Verlaufes 
—  von  hinten  her  gerechnet  —  geht  von  ihm  ein  kleines,  gerade 
fbr  eine  Sonde  (Sonde  b  in  der  Figur)  durchgängiges  Knochenoanäl- 
ohenab,  welches  im  hintersten  Theile  der  Fissura  Glaseri  endet. 
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Fall  10.  Rechts  vom  oberen  Sulcusknie  ausgehender,  an 
der  Grenze  von  Pyramide  und  Schuppe  den  Knochen  durch- 
bohrender Ganal  von  2  mm  Breite.  Derselbe  ist  im  grösseren 
Theile  seines  zum  Foramen  spinös,  führenden  Verlaufes  von  einer 
Enochendecke  überbrückt  und  kommt  erst  kurz  vor  der  Ein- 
mündung in  das  Foramen  spinosum  vollkommen  zum  Vorschein, 
lieber  dem  Processus  zygomaticus  findet  sich  ein  1  mm  breites 
Löchelchen,  das  man  V«  ^^^  "^^it  nach  innen  sondiren  kann. 
Augenscheinlich  mündet  das  von  ihm  ausgehende  Can&lchen  in 
den  vorher  beschriebenen  Enochenoanal.  Der  genaue  Nachweis 
ist  jedoch  deswegen  nicht  zu  liefern,  weil  die  Sondenspitze  in 
dem  an  dieser  Stelle  geschlossenen,  vorher  beschriebenen  Ganal 
nicht  sichtbar  ist. 

Fall  11.  Auf  beiden  Seiten  theils  geschlossene,  theils  offene 
Enochenrinne  vom  oberen  Sulcusknie  die  Pyramidenkante  durch- 
bohrend, zum  Foramen  spinös,  ziehend,  rechts  2V2  mm,  links 
1^2  mm  weit.  Beide  Foramina  spinosa  haben  eine  unregol- 
mftssige  Begrenzung  und  sind  fast  so  gross  wie  die  Foramina 
ovalia.  lieber  dem  Processus  zygomaticus  rechts  wie  links 
kleine,  an  Grösse  den  geschilderten  Canftlen  nicht  entsprechende 
Löchelchen. 

V.  Luschka  (45)  und  Zuckerkandl  (70)  haben  gleichfalls 
Sch&del  gesehen,  bei  denen  der  vom  Sulcus  transversus  aus- 
gehende Sulcus  petroso-squamosus  sowohl  mit  einem  Foramen 
jug.  spurium  wie  mit  dem  Foramen  spinosum  in  Verbindung 
stand.  Der  Zuckerkandl'sche  Fall  ist  vorher  in  dieser  Rubrik 
erwähnt  (Zuckerkandl,  Fall  1).  Ausser  diesen  3  als  Ueber- 
gangsformen  zu  bezeichnenden  Fällen  fand  ich  bei  412  auf- 
gesägten Schädeln  noch  29  mal  (20  mal  links  und  9  mal  rechts)  vom 
Enie  des  Sulcus  transversus  ausgehende  Canäle,  die  gewöhnlich 
an  der  Grenze  von  Pyramide  und  Schuppe  den  Enochen  durch- 
bohrten oder  aber  als  scharf  ausgeprägte  Rinnen  sich  markirend 
über  die  Eante  hinwegzogen  und  sich  mit  zweifelloser  Deutlich- 
keit bis  zum  Foramen  spinös,  verfolgen  Hessen. 

Venenverbindungen  zum  Sinus  petroso-squamosus. 
Durch  die  Fissura  petroso-squamosa  münden  einige  Venen 
der  Paukenhöhle  in  den  über  der  Fissura  gelegenen  Sinus  (10, 
21,  46).  Bei  Einderu,  deren  Fissura  relativ  weit  ist,  sind  die- 
selben besonders  in  den  hintersten  Partieen  zuweilen  recht 
zahlreich  (10).  ForUetzung  folgt. 


VI. 

Eine  einfache  Art,  das  Schläfenbein  znr  mikroskopischen 
üntersnchnng  zn  zerlegen. 

Von 
Dr.  Rudolf  Panse  in  Dresden-Neustadt. 

Schon  als  ich  1892  in  Graz  meine  Kenntnisse  in  der  Mikro- 
skopie zn  vervollständigen  sachte,  fiel  mir  unangenehm  auf,  dass 
es  selbst  einem  so  erfahrenen  Untersucher  wie  Hab  ermann 
öfters  missglttckte,  das  Schläfenbein  durch  einen  mitten  durch 
die  Pauke  gelegten  Längsschnitt  in  eine  laterale  und  Qiediale 
Hälfte  zu  zerlegen,  ohne  die  Schnecke  oder  das  Trommelfell 
anzusägen,  die  Gehörknöchelchen  zu  verschieben  u.  s.  w.  Nach- 
dem ich  trotzdem  10  Jahre  nach  dieser  Vorschrift  weiter  ge- 
arbeitet und  dabei  manches  werthvoUe  Präparat  verdorben  habe, 
bin  ich  kürzlich  zu  einer  anderen  Art  der  Zerlegung  übergegangen, 
die  viel  einfacher  und  leichter  auszufahren  ist,  eine  Verletzung 
wichtiger  Theile  ausschliesst,  das  Eindringen  der  Härtungs-,  Ent- 
kalkungs-  und  EinbettungsflUssigkeiten  vorzüglich  gestattet,  kurz, 
mir  in  jeder  Weise  zu  gentigen  scheint: 

Das  Schläfenbein  wird  zwischen  Sulcus  sigmoidens  und 
Warzenfortsatz  festgeschraubt  und  zuerst  die  Schuppe  in  einer 
dem  Tegmen  tympani  gleichlaufenden  Ebene  abgesägt. 

Ein  zweiter  Sägeschnitt  geht,  nachdem  die  Dura  und 
Nerven  des  inneren  Gehörganges  nach  hinten  gedrückt  sind, 
durch  dessen  Mitte  senkrecht  zur  oberen  Felsenbeinkante. 

Ein  dritter  Sägeschnitt  läuft  dem  parallel  hinter  dem 
Sacoulus  endolymphaticus. 

Nun  wird  das  Präparat  mit  diesen  beiden  festen  Säge- 
fläehen  an  die  Arme  des  Schraubstockes  gelegt  und  festgeschraubt. 
Nachdem  die  vordere  untere  Wand  des  äusseren  Gehörganges 
bis  nahe  zum  Trommelfell  mit  der  Enochenscheere  abgezwickt 
ist,  trennt  ein  vierter  Sägeschnitt  das  Dach  des  äusseren  Gehör- 
ganges und  die  Schuppenwurzel  ab  parallel  dem  Trommelfell. 

▲loliiTLOhMnhftUlninde.    LVIU.  Bd.  9 
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Ein  fünfter  Sftgeschnitt  kann  zur  Verkleinerung  des  Prä- 
parates parallel  dem  Tegmen  tympani  unter  dem  Trommelfell, 
Paukenboden  und  Bulbus  venae  jugularis  geführt  werden.  Zum 
Sehluss  wird  der  obere  Bogengang  mit  einigen  Meisselschlilgen 
eröffnet  und  an  der  vorderen  oberen  Kante  des  ^Präparates  am 
inneren  Gebörgang  ein  Dreieck  zur  Eröffnung  der  Schnecke 
eingekerbt. 

Das  so  erhaltene  ungefähr  würfelformige  Knoohenstück  ent- 
hält die  Theile,  deren  Untersuchung  für  die  meisten  Fälle,  z.  B. 
Taubstummheit,  genügt,  auch  die  Gehörknöchelchen  in  ihrer 
natürlichen  Lage  mit  allen  Verbindungen.  Für  die  senkrecht 
zum  Trommelfell  gelegten  Schnitte  genügen  die  üblichen  eng- 
lischen Objectträger. 

Natürlich  können  auch  die  übrigen  Theile  des  Schläfenbeines, 
Tuba,  Warzenfortsatz,  Sinus,  wo  es  nöthig  ist,  noch  untersucht 
werden,  da  sie  nicht  zertrümmert,  sondern  durch  einen  glattea 
Schnitt  vom  Haupttheil  getrennt  sind. 

Hoffentlich  dient  die  beschriebene  Vereinfachung  dazu,  der 
mikroskopischen  Untersuchung  des  Gehörorganes  neue  Freunde 
zu  gewinnen. 


VIL 

Zur  Freilegimg  nnd  insspfllnng  des  Bnlbns  der  Vena 

jngilaris  int  bei  der  Operation  der  septischen 

Sinnsthrombose. 

Von 
Prof.  £.  Zanfal. 

Zu  der  Operation  der  otitisohen  septischen  Sinnsthrombose 
welehe  ich  in  den  Jahren  1880  und  1884  ^)  auf  Grund  patho- 
logisoh-anatomischer  Befunde  und  klinischer  Erfahrungen  und 
auf  Grund  eines  Falles,  bei  dem  ich  während  des  Lebens  den 
sehen  spontan  eröffneten  Sinus  mit  desinfioirender  Flflssigkeit 
anssp&he  und  drainirte,  bis  in's  Detail  ausgearbeitet  und  publi- 
eirt  hatte,  ist  bis  in  die  neueste  Zeit  hinein,  wie  ich  finde,  nichts 
wesentlich  Neues  beigebracht  worden. 

Ein  bedeutsamer  Fortschritt  wurde,  wie  ich  glaube,  an  der 
S  e  h  w  a  r  t  z  e '  sehen  Klinik  von  G  r  u  n  e  r  t  durch  seine  Operation 
der  methodischen  Freilegung  des  Bulbus  venae  jugularis  ge- 
macht. 

Indem  er  damit  den  Sinus  transversus  und  sigmoideus,  den 
Bulbus  und  die  Vena  jugularis  zu  einer  nach  aussen  offenen, 
nieht  unterbrochenen  Halbrinne  umwandelt,  hat  er  die  denkbar 
gflnstigsten  Bedingungen  zur  Ausheilung  der  septischen  Throm- 
bose in  diesen  Theilen  geschaffen. 

Piffl,  der  in  einem  Falle  an  meiner  Klinik  die  Grunert- 
sche  Operation  ausführte  und  in  andern  ausführen  wollte,  machte 
dabei  die  Erfahrung,  dass  es  Fälle  giebt,  in  denen  die  topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnisse  so  ungünstig  liegen,  dass 
diese  Art  zu  operiren,  nicht  zum  gewünschten  Ziele  führt. 

Er  umging   diese  Schwierigkeiten   dadurch,    dass  er  nach 

1)  Zasammengefasst  in  meiner  Pablication:  Zur  Geschichte  der  ope- 
rativen Behandlung  der  Sinustbrombose  in  Folge  yon  Otitis  media.  Prager 
med.  Wochenschr.  1891.  Nr.  3. 

9* 
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der  Wegnahme  des  Warzenfortsatzes  und  der  Ablieben  Frei- 
legnng  der  Mittelobrr&nme  nnd  der  Fortnabme  der  vorderen  und 
unteren  knöobernen  Gebörgangswand,  den  Boden  der  Pauken- 
böble  (Enppeldacb  des  Recessns  bulbi  jugularis)  entfernte  und 
so  den  Bulbus  und  das  obere  Stück  der  Vena  jugularis  frei- 
legte. 

Vielfältige  Studien  an  der  Leiohe  und  ein  im  Leben  an 
meiner  Klinik  operirter  Fall  überzeugten  ibn  von  der  Dureh- 
fllbrbarkeit  dieser  Operation.  Piffl  beriobtete  darüber  ausf&br- 
liob  mit  Demonstration  eines  Präparats  bei  der  74.  Versammlung 
deutscher  Naturforsober  und  Aerzte  in  Karlsbad  1902  in  der 
21.Section  fllr  Obrenbeilkunde,  4.  Sitzung. 

In  derselben  Sitzung  erfolgten  nach  dem  Piffl' sehen  Vor- 
trag Grüner t's  Mittheilungen  über  weitere  Erfahrungen  zur  in- 
fectiösen  Thrombose  des  Bulbus  venae  jugularis  und  zur  Frage 
ihrer  operativen  Behandlung  i).  Auch  er  ist  bei  der  Ausflihrung 
seiner  Operation  in  einzelnen  Fällen  auf  grosse  Schwierigkeiten 
gestossen  und  kam  dadurch  auf  den  Gedanken,  den  Bulbus  von 
der  Paukenhohle  aus  freizulegen,  wovon  er  sich  durch  Versuche 
an  der  Leiche  überzeugte.  Zugleich  theilte  er  Maassnabmen  mit, 
welche  auch  ohne  Freilegung  des  Bulbus  noch  zum  Ziele  führen 
können. 

Unter  diesen  Eingriffen  bewährten  sich  Dorchspülungen  der 
Vene  und  des  Bulbus  von  dem  periferen  Stücke  der  unterbun- 
denen Vena  jugularis  aus. 

Solche  Dnrchspülungen  wurden  von  mir  schon  im  Jahre 
1884  in  der  Publication  meiner  Operation  der  septischen  Sinus- 
thrombose vorgesehen  ^). 

Es  beisst  dort: 

—  —  —  „Ist  die  Jugularis  oberhalb  der  Ligatur  mit  zer- 
fallenen Thrombenmassen  gefüllt,  so  soll  auch  sie  geöffnet  und 
durch  desinficirende  Injectionen,  die  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
auch  durch  den  Sinus  und  durch  den  Trepanationscanal  ab- 
fliessen  werden,  ausgeschwemmt  werden.  Die  in  den  Sinus  und 
in   die  Vena  jugularis  einmündenden,   gleichfalls  thrombosirten 


1)  Inzwischen  ausfflbrlich  erschienen  in  diesem  Archiy.  LVII.  Bd. 
1.  u.  2.  Heft:  „Weiterer  Beitrag  zur  infectiOsen  Thrombose  des  Bulbus  veoa 
jugul.  und  zur  Frage  ihrer  operativen  FreUegung/' 

2)  Prager  med.  Wochenschr.  1884.  Nr.  48.  S.  474.  Vgl.  auch  den 
Separatabdruck  meines  oben  citirten  Aufsatzes:  Zur  Geschichte  der  opera- 
tiven Behandlung  u.  s.  w.    Sonderabdruck  8.  7. 
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Venen  (Emissarien,  Cerebralvenen,  Maxill.  int,  etc.),  die  jede  ftir 
sieh  wieder  einen  Infeotionsberd  bildet,  können  freilich  nicht 
eliminirt  werden.  Ebenso  die  bereits  in  anderen  Eörperstellen, 
besonders  in  inneren  Organen  abgelagerten  Metastasen.  Aber 
gleichwohl  kann  die  Möglichkeit  nicht  leicht  negirt  werden,  dass 
nach  Entfernung  und  Unschftdlichmaohnng  der  Hanptherde  im 
Processas  mastoideus,  in  der  Vena  jngnlaris  nnd  im  Sinns  die 
Nachschübe  der  py&mischen  Metastasen  eingedämmt  werden 
können." 

Charles  A.  Ballance  theilte  in  der  Medical  Society  of  Lon- 
don den  31.  März  1890  —  The  Lancet  1890,  May  17,  No.3481 
—  4  Fälle  von  operativer  Behandlang  der  otitischen  septischen 
Sinnsthrombose  mit. 

In  2  Fällen')  machte  er  Dnrchspülnngen  des  oberen  Stückes 
der  unterbundenen  Vena  jngnl.  int.  mit  Erfolg.  Die  Flüssigkeit 
kam  durch  den  Sinns  heraus,  also  genau  wie  ich  es  schon  im 
Jahre  1884  postulirt  hatte. 

Es  ist  zweifellos,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen,  wie  die 
Erfahrungen  Ballance's  1890,  Clutton's  1892,  Pritchard- 
Cheatle's^)  1893  und  Grunert's  1894  lehren,  sich  diese 
Dnrehspülungen  bewähren  und  die  Freilegnng  des  Bulbus  damit 
umgangen  werden  kann. 

Doch  erscheinen  sie  mir  gegenüber  der  Bulbusfreilegung 
immerhin  nur  als  Surrogatbehelf.  Bedingung  zu  ihrem  Gelingen 
ist,  dass  das  Venen-Bulbusrohr  nicht  vollkommen  gefüllt  ist,  so 
dass  ein  Flüssigkeitsstrom  auch  ohne  Gewaltsanwendnng  durch- 
strömen kann  —  also  bei  zerfallendem  Thrombus,  bei  Phlebitis 
interna  mit  einer  dünnen  Eiterschicht  an  der  inneren  Venenwand 
auch  selbst  wenn  das  ganze  Venen-Bulbusrohr  mit  dünnflüssigem 
Eiter  gefQllt  ist.  Doch  können  sich  auch  bei  zerfallendem 
Thrombus  die  Thrombentrümmer  so  schoppen,  dass  die  Flüssig- 
keit zu  grossen  Widerstand  findet.  Füllt  der  Thrombus  das 
Venen-Bulbusrohr  vollständig  aus,  so  verbietet  sich  selbst- 
verständlich jeder  Versuch  der  Dnrchspülung.  In  einer  dieser 
Ursachen  scheint  in  Ballance's  4.  Falle  das  Misslingen  der 
Durohspülung  ihren  Grund  gehabt  zu  haben.  Weitere  Erfah- 
rungen und  topographisch-anatomische  Studien   müssen   lehren, 

1)  Vgl.  meinen  Aufsatz:  Zar  G^chichte  der  operativen  Behandlung 
der  SinuBthrombose  u.  i.  w.  Prager  med.  Wochenscbr.  1891.  Nr.  3.  — 
Septratabdruck  S.  9  u.  10. 

2)  Citirt  nach  Körner. 
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in  welchem  Weohselyerbftltnisse  die  beiden  Operationen,  die 
Grnnert'sche  und  die  Piffrsohe,  zur  Anwendung  kommen 
werden.  Wie  ich  die  Sache  jetzt  flbersehe,  hat  die  Piffl'Bche 
Operation  die  weniger  schwierige  Technik  voraus,  doch  steht 
sie  der  Grunert'schen,  wenn  letztere  ausführbar  ist,  darin  nach, 
dass  sie  nicht  eine  ununterbrochen  nach  aussen  offene  Halbrinne 
formirt.  Sie  Iftsst  den  Eingangsring  des  Recessus  bulbi  stehen. 
Diese  Unterbrechung  ist  freilich  so  beschränkt,  dass  sie  durch 
Einftlhrung  eines  lockeren  Jodoformstreifens  unschädlich  gemacht 
werden  kann. 

Grün  er  t  selbst  weist  darauf  hin,  dass  die  Hauptschwierig- 
keit bei  seiner  Operation  in  manchen  Fällen  der  Querfortsatz 
des  ersten  Halswirbels  bilde!^  kann. 

Diese  Schwierigkeit  wird,  wie  ich  finde,  noch  bedeutend 
erhöht  werden,  wenn  es  sich  um  einen  Fall  handelt,  wo  in  der 
Mitte  des  Abstandes  der  Sutura  mastoideo-occipitalis  und  des 
Proc.  condjloideus  des  Hinterhauptbeins  ein  stark  entwickelter 
Proc.  paracondyloideus  vorkommt,  der  mit  dem  Querfortsatz  des 
ersten  Halswirbels  articulirt. 

Mir  liegt  ein  solcher  Fall  vor.  Der  dicke,  an  seinem  unteren 
Ende  mit  einer  deutlichen  Gelenkfläche  versehene  Processus  para- 
condyloideus  erhebt  sich  auf  breiter  verdickter  Basis  bis  zur  Höhe 
über  1  cm  und  stellt  sich  wie  eine  Palissade  hinter  die  Aus- 
mündung des  Recessus  jugularis  der  rechten  Seite. 

Prag,  im  Januar  1903. 


VIII. 

Bericht  Aber  den  5.  Congress  der  italienischen  Gesellschaft 

für  Otologie,  Laryngologie  nnd  Rhinologie 

(26.  bis  29.  April  1902).') 

Mll80theUt  Ton 

Dr.  Eagrenio  Morpnrgo,  Triest. 

Dr.  G.  MartuBcelli  (Neapel).  Zar  Tubercalose  der  oberen  Luftwege 
and  des  Ohres  mit  Bezag  auf  Anatomie,  Pathologie  und  Bakteriologie.  Es 
ist  ein  sorgfältiger  Bericht  über  die  Geschichte  and  den  Stand  der  Frage 
mit  Wiedergabe  eigener  Erfahrungen. 

Prof.  G.  Gradenigo  (Turin).  Zur  VerhOtung  und  Behandlung  der 
Tuberculose  des  Ohres. 

Vortragender  beschreibt  die  Localisationen  am  äusseren  Ohre,  in  der 
Trommelhöhle  und  am  Warzenfortsatze,  schliesslich  im  inneren  Ohre.  —  Was 
das  äussere  Ohr  betrifft,  unterscheidet  er  4  klinisch  Rut  charakterisirte 
Fonnen:  den  Lupus  der  Ohrmuschel,  die  tuberculose  Perichondritis,  die 
knotige  Tuberculose  des  Ohrläppchens  und  die  specifischen  Hautgeschwflre. 
—  Die  Erkrankungen  des  Gebörganges  sind  in  der  Regel  secundär,  durch 
Aasbreitung  yon  der  Ohrmuschel  oder  von  der  Trommelhöhle  her  entstanden. 
Das  Mittelohr  und  der  Warzenfortsatz  werden  auf  dem  Wege  der  Tuba  oder 
durch  das  Blut  (hämatische  Infection,  besonders  bei  Miliartnbercnlose) 
infidrt.  —  Die  Tubarinfection  erfolfft  bald  darch  Eindringen  der  krank- 
haften Producte  in  das  Mittelohr,  bald  durch  langsame  Ausbreitung  des 
Krankheltsprocesses,  häufig  durch  beide  Momente  zugleich.  Die  Gegenwart 
Yon  häufigen  tubaren  und  Nasenrachenerkrankungen  oder  von  aus  der  Lunge 
herstammendem  specifischen  Secret,  welches  am  Rachendach  anhaftet,  schliess- 
lich die  häufig  vorhandene,  abnorme  Weite  der  Tuba  bei  derlei  Kranken, 
begflnstigen  die  Infection.  —  Vortragender  geht  auf  die  Otitis  media  bei 
Tuberculosen  näher  ein.  Wichtig  sei  es,  zwei  Formen  auseinanderzuhalten, 
die  trockene  Otitis  und  die  eitrigen  Entzündungen.  Erstere  zeige  häufig 
bei  tuberculösen  Individuen  besondere  Erscheinungen,  die  klinisch  ein 
eigenthümliches  Bild  erzeugen;  das  Charakteristische  besteht  in  der  hoch- 
gradigen Schwerhörigkeit,  gepaart  mit  peinigenden  subjec- 
tiven  Geräuschen  bei  wenig  ausgesprochenen  objectiven  Ver- 
änderungen, so  zwar,  dass  man  nothgedrungen  tieferliegende  Alterationen 
im  inneren  Ohre  annehmen  muss.  Vortragender  vermag  nichts  Genaueres 
über  die  Ursache  dieses  Verlaufes  anzugeben  und  hofft,  dass  weitere  darauf 
gerichtete  Beobachtungen  die  Sache  aufklären  werden.  —  Besser  bekannt 
and  häufiger  sind  die  eitrigen  Mittelobrentzündangen,  wobei  man  wieder 
anterscheiden  muss  zwischen  den  mit  fast  ausschliesslicher  Gegenwart  des 
Taberkelbacillus  einhergehenden  Fällen  nnd  jenen  von  gemischter  Infection. 
Klinisch  lassen  sich  die  Krankheitsbilder  aufstellen:  I.  Eitriger  Process  mit 
rasch  erfolgender  Zerstörung  von  Trommelfell-  und  Gehörknöchelchenkette, 
mit  ausgebreiteten  Enochenprocessen,  Eröffnung  des  Fallop loschen  Ganales 
(Gesichtslähmung)   und  Invasion   des  Labyrinthes   (Panotitis);   zumeist  bei 

1)  Der  Congress  wurde  ausnahmsweise  nicht  in  Rom,  sondern  in  Neapel 
abgehalten,  woselbst  fast  zu  gleicher  Zeit  der  internationale  Congress  zur 
Bekämpfung  der  Tuberculose  tagte.  Daher  auch  die  vielen  Vorträge  Aber 
tuberculose  Erkrankungen  des  Ohres  und  Prophylaxe  gegen  dieselben. 
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schwerer  LangeDbetheiligong,  demgem&ss  bald  mit  Exitos  endende  Fftlle; 
II.  MitteJschwere  Form,  die  wohl  nicht  car  Heilung  neigt,  aber  ohne  schwere 
SSch&dignng  des  mittleren  and  inneren  Ohres  verl&aft;  hier  kommen  h&afig 
die  von  Scheibe  beschriebenen  eigenthdmliehen  Bacillen  vor;  III.  Leichte, 
h&ufigin  Heilung  übergehende,  aber  ausgesprochen  recidivirende  Form. 

Was  die  Behandluns  betri£Ft,  betont  Vortragender  die  Hartnäckigkeit 
der  schon  erw&hnten  trockenen  Form  und  warnt  vor  jedem  zu  energischen 
Vorgehen.  —  Auch  bei  den  eitrigen  Processen  verwirft  er  eingreifende  Maass- 
nahmen  and  will  das  operative  verfahren  nur  im  Nothfalle  gelten  lassen.  -^ 
Unter  den  verschiedenen  localen  Appllcationen  fand  er  Jodoform  mit  Olivenöl 
vermischt  am  zutrftglichsten. 

Prof.  Emilio  de  Rossi  (Rom),  üeber  GehOrprftfong  an  den  Eisen- 
bahnangestellten der  verschiedenen  europäischen  Staaten  mit  Vorschlag  eines 
Regulativs  fOr  die  ohrenärztliche  Untersuchung  des  angestellten  Personals  der 
sicilischen  Bahnen  >). 

Discussion:  Grazzi  (Florenz)  erwähnt  seine  eigene  Anregung  in  dieser 
Frage  im  Jahre  1883  in  der  Academia  medico-fisica  fiosentina  und  im  inter- 
nationalen medicinischen  Congress  in  Rom  (1894).  Er  erwähnte  bei  dieser 
Gelegenheit  die  Eisenbahnkatastrophe  von  Limite,  wo  mit  aller  Wahrschein- 
lichkeit das  defecte  Gehör  des  LocomotivfQhrers  und  des  Heizers  die  Ur- 
sache des  Unglücks  war. 

Masini  und  Gradenigo  proponiren  eine  Tagesordnung,  welche  der 
Initiative  der  sicilischen  Eisenbahngesellschaft  Lob  zollt  und  von  allen  Eisen- 
bahndirectionen  ein  entsprechendes  Verhalten  in  der  so  wichtigen  angeregten 
Frage  verlangt. 

Isaia  (Neapel)  erwähnt  den  günstigen  Erfolg  von  Appllcationen  von 
Jod-Jodkaliglycerinlösungen  mit  Guajacol  bei  tuberculösen  AffecUonen  des 
Mundes,  des  Ilachens  und  des  Ohres. 


Dr.  T.  Tommasi  (Lucca).  Tuberculöse  Caries  des  Schläfenbeins  —  Ra- 
dicaloperation  —  Heilung.  —  Der  Fall  ist  beacbtenswertb ,  da  es  sich  um 
ein  15  Monate  altes  Kind  gehandelt  und  das  Secret  Tuberkelbacillen  enthielt. 
Die  Caries  erstreckte  sich  nach  oben,  bis  zur  Lin.  temp.,  nach  rückwärts  fast 
bis  zur  Sutura  occipito-^mastoidea,  vorne  bis  hinein  in  die  Trommelhöhle  in- 
begrififen  der  äussere  Abschnitt  des  Aditus.  Nach  Entfernung  des  Knochen- 
detritus  und  der  nicht  zahlreichen,  schlaffen  Granulationen,  lag  einerseits 
der  Sinus,  andererseits  die  Dura  am  Tegmen  tympani  bloss;  an  diesem  wurde 
ein  kleineres  Sequester  entfernt;  schliesslich  wurde  alles  Krankhafte  an  der 
ebenfalls  von  Caries  und  Nekrose  schwer  befallenen  Pars  petrosa  weggenommen. 

—  Das  Fieber  hörte  bald  auf;  Vemarbung  und  Epidermisirung  erfolgte  normal 
und  nach  sieben  Monaten  wurde  das  Kind  geheilt  entlassen. 

Cozzolino  (Neapel).  Die  Lungentuberculose  mit  Bacillenbefund  in 
den  höheren  Luftwegen  und  im  Ohre  mit  Bezug  auf  den  Einfluss  der  Höhen- 
curorte  und  der  Sanatorien  am  Meere  in  derlei  Fällen. 

(Vortragender  fasst  in  13  Punkten  die  Erfahrungen  zusammen,  die  zu 
einem  Theil  aus  den  Berichten  von  verschiedenen  Anstalten  stammen,  zum 
ffrössten  Theil  aber  aus  persönlichen  Aufzeichnungen,  die  der  Autor  selbst 
beim  Besuche  einiger  der  Hauptanstalten  zu  machen  in  der  Lage  war.  Er 
giebt  dabei  einige  wichtige  Winke  für  die  Wahl  des  Sanatoriums  je  nach 
dem  Verlauf  und  Charakter  des  Einzelfalles.) 

Polidoro  Licci  (Genua).    Die  Tuberculöse  des  Ohres  in  Kindesalter. 

—  Wiewohl  die  pathologisch-anatomischen  und  bakteriologischen  Forschungen 
Tuberkelgranulationen  und  Tuberkelbacillen  im  Ohre  als  nicht  besonders 
häufigen  Befund  ergeben  haben,  so  lässt  sich  hingegen  nicht  leugnen,  dass 
viele  chronische  Mittelobreiterungen  im  ersten  Kindesalter  als  tuberculöse 
Processe  aufzufassen  sind,  welche  durch  späteres  Hinzutreten  der  Ent- 
zündungserreger nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen  sind ;  bei  genauer  Durch- 
musterung der  Schleimhaut  tritt  dieses  Verbalten  deutlich  hervor«    Häufiger 

1)  Ist  schon  in  diesem  Archiv  vom  Referenten  ausführlich  recensirt 
worden. 
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alB  durch  die  directe  Untersuchang  gelang  es  Vortragendem,  darch  Ein- 
impfang  an  Meerschweinchen  (Bauchfell)  die  tuberculOse  Natur  einer  ganzen 
Reihe  von  eitrigen  Mittelohren tzflndungen  ziemlich  constant  festzustellen. 
Vortragender  hebt  dabei  ganz  besonders  hervor,  dass  nicht  wenige  von  den 
Kranken,  von  welchen  das  Impfmaterial  stammte,  anscheinend  keinen  weiteren 
Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  der  Tuberculose  boten.  Freilich  waren  einige 
darunter  erblich  belastet.  —  Von  den  verschiedenen  Invasionswegen  be- 
tont Vortragender  jenen  von  der  Nasenrachenhöhle.  Er  citirt  Beobachtungen, 
die  im  Galliera-Spital  gesammelt  wurden,  nach  welchen  in  den  Leichen  der 
an  Lunsentuberculose  Verstorbenen  SO  Mal  auf  hundert  die  Trommelhöhle 
mit  schleimig-eitrigem  Exsudat  gefüllt  war,  in  welchem  Tuberkelbacillen 
nachzuweisen  waren  und  positiv  verimpfbar  war.  —  Entgegen  der  Meinung 
Anderer  tritt  Vortragender  für  ein  energisches  chirurgisches  Vorgehen  ein, 
entsprechend  jenem,  welches  man  an  den  langen  Röhrenknochen  befolgt. 
Natttrlich  müsse  man  dabei  an  die  Möglichkeit  des  Ausbruches  einer  all- 
gemeinen Invasion  (Miliartuberculose)  denken  und  demgem&ss  kritisch  bei 
der  Yfahl  der  Operationsfftlle  vorgehen.  —  Was  die  Prophylaxe  betrifft, 
betont  Vortragender  die  Nothwendigkeit  einer  genauen  Untersuchung  der 
Nasenrachenhöhle  und  entsprechender  Behandlung. 

Discnssion.  Gradenigo  wünscht  die  Anzahl  der  positiven  Befunde 
des  Vortragenden  zu  erfahren.  Er  selbst  theilt  die  Meinung  desselben,  dass 
das  Impfverfahren  leichter  znm  Ziele  führt  als  die  histologische  Untersuchung. 
Eine  h&nfige,  nicht  erw&hnte  Eintrittspforte  w&re  bei  Kindern  die  bei  diesen 
h&ufig  vorkommenden  Excorationen  in  der  Nähe  des  äusseren  Ohres.  Hin- 
gegen muss  er  sich  für  bedeutende  Einschränkung  operativer  Eingriffe  bei 
derlei  Kranken  aussprechen. 

Nu  voll  (Rom)  meint,  es  sei  die  Gegenwart  des  Bacillus  nicht  strikt 
nothwendig  zur  Annahme  eines  tubercnlösen  Processes.  Er  plaidirt  für  das 
operative  Vorgehen. 

Masini  (Genua)  bespricht  das  verschiedene  therapeutische  Verfahren  je 
nach  dem  verschiedenen  Charakter  und  Verlauf  des  tubercnlösen  Processes. 

Ferreri  (Rom).  Ueber  die  Diagnose  der  Tuberculose  bei  chronischen 
üittelohreiteran^en.  —  Vortragender  erörtert  die  diagnostischen  Schwierig- 
keiten, sich  in  einem  gegebenen  Falle  über  die  tuberculose  Natur  der  Mittel- 
obreiterung  auszusprechen.  Anamnese,  Bakterioskopie  u.  s.  w.  geben  nicht 
selten  keine  positiven  Resultate;  verlä.sslicher  sind  einige  klinische  Merkmale 
im  Verlauf  (gerinee  Schmerzen  bei  rasch  fortschreitender  Zerstörung,  rapide, 
anhaltende  Functionsstörung).  Vortragender  giebt  eine  Methode  der  Unter- 
suchang an,  die  sehr  verlässlich  sein  soll,  um  die  Garies  zu  entdecken.  — 
Reinigt  man  nämlich  soweit  als  möglich  mit  entfetteter  Watte  das  kranke 
Obr,  und  führt  man  in  dasselbe  einen  Streifen  von  in  eine  Dermatolglycerin- 
mischnng  getauchter  Gaze  ein,  so  wird  man  bei  Wegnahme  desselben  nach 
24  Stunden  finden,  dass,  wenn  Caries  vorhanden,  das  innerste  Ende  der  Gaze 
schwarz  gefärbt  ist,  während  der  übrige  Thcil  die  ursprüngliche  gelbe  Farbe 
behält.  —  Wenn  Caries  und  Tuberculose  des  Ohres  immer  zusammentreffen 
würden,  so  wäre  diese  Dermatolprobe  entscheidend ;  bekanntlich  ist  aber  ersteres 
nicht  der  Fall  und  muss  man  folglich  in  derlei  Fällen,  wenn  nicht  auf 
andere  Weise  die  Tuberculose  festzustellen  ist,  zur  Tuberculininjection 
greifen,  die  Vortretender  mit  Frank el  als  sehr  wichtig  zur  Diagnose  im 
Inidalstadium  der  Tuberculose  hält.  Für  die  zahlreichen  Gegner  des  Tuber- 
cnlins  räth  Vortragender  die  De  Rossi'sche  Methode,  bestehend  in  der 
Ausrottung  und  Untersuchung  der  Lymphdrüsen  in  der  Warzenfortsatz- 
gegend,  eventuell  mit  Ueberimpfung  auf  Meerschweinchen. 

Nu  voll  (Rom).    Beitrag  zur  Physiologie  des  Mittelohres. 

Die  sehr  interessanten  Experimente  und  die  Ausführungen  des  Vor- 
tragenden gipfeln  in  dem  Bestreben,  der  Helmholtz*schen  Theorie  ihre 
dominirende  Stellung  zu  erhalten;  er  nimmt  aber  ausser  den  Massen- 
bewegungen auch  moleculäre  Erschütterungen  in  den  Kopfknochen  an 
und  bespricht  ihren  Mechanismus  und  ihre  Wichtigkeit  in  pathologischen 
Fällen.    Er  nennt  diese  Schallübertragung  «per  Influenza**. 

Grazzi  (Florenz).    Ueber  den  Einfluss  der  Seebäder  auf  das  Ohr. 
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Vortragender  kommt  bei  seinen  AufQhrangen  za  folgenden  Resultaten : 

1.  Die  kalten  ß&der  sind  im  Allgemeinen  bei  mangelnder  Vorsicht  für 
das  Ohr  sch&dlicb; 

2.  Selbe  sind  contraindicirt  bei  Dispositionen  zu  Obrenleiden  oder  bei 
deren  Bestehen; 

3.  Auch  warme  Vollb&der  rufen  h&ufig  mehr  oder  weniger  anhaltende 
Störungen  von  Seite  des  Ohres  (durch  Circulationsstörungen)  hervor; 

4.  Bei  bestehendem  Ohrenleiden  ist  der  Rath  eines  Ohrenarztes  vor 
Bestimmung  der  zu  gebrauchenden  Badecur  am  Platze. 

J.  Tommasi  (Lucca).  üeber  einen  Fall  von  Bezold 'scher  Mastoiditis 
in  Folge  von  acuter  Mittelohreiterung  ohne  Perforation  des  Trommelfellea. 
—  Es  handelte  sich  um  einen  schweren  Fall  an  einer  65j&brigen  Frau. 
Bei  der  Operation  fand  sich  Eiter  im  Antrum  und  Nebenzellen;  es  wurden 
zwei  grosse  Abscesse  in  der  Occipitalgegend  resp.  am  Halse  incidirt.  — 
Heilung.  —  An  diesen  Fall  knüpft  Vortragender  allgemeine  Betrachtungen 
zur  Kl&rung  der  Diagnose,  der  Pathogenese,  der  eigen thAmlichen  Art  der 
Eiteransammlung  an. 

Prof.  A.  Trifiletti  (Neapel).  Zur  Entfernung  gewisser  Fremdkörper 
des  Ohres. 

Zur  Erweichung  und  Zerbröckelung  von  Samen  von  Cerealien,  die  in 
der  Tiefe  des  Ohres  fest  eingekeilt,  rationellen  Eztractionsversuchen  wider- 
stehen, und  bei  verweigerter  Ablösung  der  Ohrmuschel  r&th  Vortragender 
zu  folgendem  Verfahren,  welches  sich  ihm  in  einem  Falle  bewährt  hat.  — 
Fussend  auf  die  bekannte  Wirkung  von  AmylomycesRouzii  auf  Gr&ser- 
samen,  d.  i.  deren  Stärke  in  Zucker  umzuwandeln,  wobei  die  Samen  selbst 
verbröckelt  werden,  hat  Vortragender,  bevor  er  das  Mittel  an  seinem  Patienten 
anwendete,  in  vitro  Maiskörner  der  Einwirkung  einer  Reincultur  des  Pilzes 
bei  einer  Temperatur  von  30—35®  ausgesetzt.  Er  fand  zwischen  dem  dritten 
und  vierten  Tag  die  Körner  zerbröckelt  und  zu  einem  trockenen  Brei  re- 
ducirt;  milcroskopisch  untersucht  war  die  Durch  Wucherung  der  St&rke- 
körperchen  mit  Amviomyces  deutlich  zu  sehen.  —  In  seinem  Falle  hatte 
sich  ein  sehr  lebhartes  Kind  mit  Vji  Jahren  ein  ziemlich  starkes  Maiskorn 
in's  rechte  Ohr  gesteckt.  Ungeschickte  Eztractionsversuche  brachten  den 
Fremdkörper  zur  Einkeilung.  Als  Vortragender  das  Kind  sah,  fand  er  (am 
dritten  Tage):  knöchernen  Gehörgang  geschwollen  und  geröthet,  Blutcoagula 
und  Epidermisfetzen,  durch  weiche  die  Sonde  auf  den  festsitzenden  Fremd- 
körper stiess.  Entsprechend  ausgeführte  Einspritzungen  führten  nicht  zum 
Ziele ;  das  Wasser  lief  in  den  Rachen  ab  (also  Bestehen  einer  Trommelfell- 
Iflcke).  Nach  einigen  Tagen,  bei  etwas  abgeschwollenem  Gehörgang,  frucht- 
loser instrumenteller  Extractionsversuch;—  Narkose  und  ObrmuscheJablösang 
verweigert.  —  Darauf  Einführung  von  Amylomyces  in*s  Ohr,  welches  mit 
steriler  Watte  verstopft  wird.  Nach  4  Tagen  fand  sich  das  Maiskorn  an 
Volum  bedeutend  reducirt  und  stark  nach  aussen  gerückt.  Mit  einem 
Häckchen  wurde  es  sofort  entfernt.  Das  Korn  war  ganz  erweicht,  mit  einer 
Höhle  im  Centrum;  die  M.  tymp.  war  geröthet,  eingezogen  mit  einer  kleinen 
centralen  Perforation  und  mit  wenig  schleimig- eitrigem  Secret  belegt.  —  Die 
Heilung  erfolgte  nunmehr  anstandslos. 

Vortragender  hat  durch  weitere  Versuche  an  Thieren  die  Wirkung  Ton 
Amylomyces  bestätigt  gefunden. 

Mongardi  (Bologna).  Nekrose  des  Schläfebeins  —  Facialisparalyse 
nach  gelbem  Fieber.    Radicaloperation.    Wiederherstellung  des  Gehörs. 

Patientin  34  Jahre  alt.  Im  Verlauf  des  gelben  Fieberanfalles  Auftreten 
von  Schmerzen  im  rechten,  von  Kindheit  otorrhoischen  Ohre.  Es  wird  eine 
Chloroformmischung  in*s  Ohr  eingeträufelt,  welche  starkes  Brennen  ver- 
ursachte; darauf  Schwellung  des  Obres,  totale  Facialislähmung  rechts,  hef- 
tiger Schwindel.  Untersuchung  nach  6  Monaten:  Fortbestand  derLähmang, 
Ohrmuschel  nach  vorne  gedrängt,  bedeutende  Schwellung  des  äusseren  Ge- 
hörganges, besonders  hinten,  oben.  Warzenfortsatz  bei  Druck  nicht  schmerz- 
haft. Stimmgabel  vom  Scheitel  nach  rechts.  Schwindel  bei  Drehung  des 
Kopfes  nach  rechts.  Erfolg  der  Operation:  Facialislähmung  etwas  weniger 
ausgesprochen;   Eiterung  auf  ein  Minimum  reducirt;   fast  normales  GehOr. 


IX. 

Bericht  fiber  die  Verhandinngen  der  Berliner  otologischen 

Gesellschaft. 

Von 
Dr.  Halke  (Berlin). 

Sitzung  am  13.  Mai  1902 

Vorsitzender:  Herr  Jacob  söhn. 
SchriftfQhrer:  Herr  Schwabach. 
Vor  der  Tagesordnang: 

1.  HerrTreitelstellt  einen  Knaben  vor  mit  einer  Venenerweiterang 
an  der  linken  Nasenseite.  Aasserdem  ist  eine  dunkelblaue  Erhebung  auf  dem 
linken  Trommelfell  zu  sehen,  die  den  Eindruck  eines  Varix  macht.  Das 
übrige  Trommelfell  sieht  blaugrau  ans.  Diese  Veränderungen  sind  innerhalb 
der  Beobachtungszeit  von  3  Monaten  dieselben  geblieben.  Ein  Trauma 
oder  eine  Ohrentzündung  waren  nicht  vorangegangen.  Das  Vorhandensein 
▼on  Venenerweiterung  an  der  linken  Wange  spricht  für  angeborene  Ent- 
stehung der  Ohrenvarix. 

2.  Herr  Ehrenfried  stellt  eine  luetische  Erkrankung  der  Ohr- 
muschel vor.  Die  Erankheitsgeschichte  des  42jährigen  Lehrers  ist  kurz 
folgende:  Vor  3  Jahren  entstand  in  der  rechten  Ohrmuschel,  an  der  Grenze 
zwischen  Goncha  Anthelix  und  Eingang  in  den  Gehörgang,  eine  röthliche, 
erbsengrosse,  mit  gesunder  Haut  bedeckte  Geschwulst.  Nach  kurzer  Zeit 
will  P&ent  beim  Waschen  die  Stelle  verletzt  haben,  wonach  eine  Blutung 
eingetreten  sei.  Von  dieser  Zeit  an  nässte  die  Stelle  immer,  es  bildete  sich 
stets  von  Neuem  Schorf,  den  Patient  immer  wieder  entfernte.  Dabei  blutete 
es,  und  die  Geschwulst  vergrösserte  sich  allmählich;  gleichzeitig  trat  leichte 
Schwellung  der  ganzen  Ohrmuschel  ein.  Als  die  fleischige  Geschwulst  die 
Grösse  eines  Fünfpfennigstückes  erlangte  und  gleichzeitig  den  Gehörgang 
▼erengte,  sodass  Hörstörungen  auf  diesem  Ohr  eintraten,  suchte  Patient  den 
Arzt  auf.  Die  Behandlung  hat  in  Waschungen,  Dermatolpuderung  und  Tou- 
chirung  mit  Argentum  bestanden.  Nach  Aussetzung  dieser  Behandlung  für 
einige  Monate  stellte  E.,  als  er  den  Patienten  zum  ersten  Mal  sah,  folgenden 
Status  fest:  Infection  wird  bestimmt  in  Abrede  gestellt.  Das  ganze  Innere 
der  Ohrmuschel  hat  eine  leicht  blutende,  stellenweise  mit  schmierigem, 
speckigem  Belag  bedeckte  Oberfläche,  auf  der  sich  5—6  warzenartige, 
leicht  blutende  Fleischgeschwülste  erheben;  die  ganze  Ohrmuschel  ist  öde- 
matös  geschwollen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  Dia- 
l^ose  der  secundären  Syphilis.  Eine  Allgemeinbehandlung  weigerte  der 
Patient  sich  vorzunehmen,  weshalb  nur  local  Sublimat,  Galomel  und  essig- 
saore  Thonerde- Umschläge  angewandt  wurden.  Im  Laufe  dieser  Behandlung 
trat  Abschwellung  der  kranken  Stellen  und  Besserung  des  Irritations- 
sastandes  ein.  Gleichzeitig  schritt  der  Process  nach  oben  und  gegen  den 
unteren  und  vorderen  Rand  des  Gehörganges  weiter.  Später  trat  unter 
Vernachlässigung  der  Wunde  durch  den  Patienten,  von  der  Ohrmuschel  aus- 
gehend, ein  Erysipelas  bullosum  auf,  nach   dessen  Ablauf  eine  vorüber- 
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gehende  UeberhärtuD^  eintrat,  unter  der  aber  die  Secretion  andauerte. 
Endlich  liess  sich  Patient,  als  der  Process  wieder  weiter  um  sich  griff,  zu 
einer  Allffemeinbehandlung  —  Einspritzungen  tou  Hydrargyrum  formamidatum 
Solu  tum  Liebreich  —  bewegen,  unter  welcher  die  Erkrankung  sich  dauernd 
zurückbildet. 

Discussion:  Herr  Sonntag  hat  einen  baselnuBsgroBsen,  weichen  Tumor, 
der  brdtbasig  der  hinteren  und  unteren  Gehörgangswand  aufsass,  beobachtet. 
Die  Untersuchung  gab  keinen  sicheren  Anhalt,  ob  es  sich  um  Sarkom  oder 
um  eine  Gummigeschwulst  handele.  Infection  wurde  negirt;  am  Körper 
wurden  Zeichen  ron  Lues  nicht  gefunden.  Nach  Jodkali  trat  in  2  Wochen 
Heilung  ein. 

Herr  A.  Brück  hat  1895  in  der  Berl.  med.  Ges.  einen  Patienten  mit 
breiten  Condylomen  beider  Gehörg&nge  Yorgestellt,  welcher  an  der  einen 
Ohrmuschel,  in  der  Ohrfurche,  etwa  an  der  yorderen  Ansatzstelle  der  Anti- 
heliz,  ein  zum  Theil  schmierig,  scheckig  belegtes  Syphilid  zeigte,  eine 
nach  Lesser  sehr  seltene,  für  Syphilis  geradezu  pathognomonische  Ver- 
änderung. 

Herr  Eatz  h&lt  die  Natur  des  von  Herrn  Ehrenfried  als  secnndftr 
syphilitischen  Ulcus  angesprochenen  Ulcus  nicht  für  sicher  erwiesen,  weil 
der  Kranke  sonst  keine  polymorphen  Hauteflorescenzen  zeige,  auch  Drflsen- 
schwellungen  nicht  yorhanden  seien;  in  einem  einschlägigen  Falle,  den  K. 
beobachtet  hat,  ebenso  wie  in  anderen  yeröffentlichten,  seien  noch  mehr- 
fache andere  cutane  syphilitische  Erscheinungen  nachweisbar  gewesen. 

Herr  Ehren  fr  ied  (Schi  uss  wort) :  Sein  Fall  sei  dem  Bruck*8chen 
ähnlich.  Lesser  betone,  dass  „eine  einzige  derartige  warzige  Bildung  ge- 
nügt, um  die  sichere  Diagnose  auf  Syphilis  zu  stellen,  da  durch  keine  andere 
Krankheit  an  diesen  Orten  eine  ähnliche  Veränderung  heryorgerufen  wird.* 
Herr  Katz  sei  yeranlasst  gewesen,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  es  sich  um 
einen  primären  Affect  handle,  weil  E.  Folgendes  zu  erwähnen  yergessen 
hatte:  Drüsen  nur  in  der  Leistengegend,  im  Gesicht  und  am  Körper  yer- 
einzelte  derbe  kleine  Infiltrate  yon  rothbrauner  Farbe  (Ezanthema  papiüosum 
lenticulare).  Im  Gesäss  fanden  sich  jetzt  Rückbüdungsyorgänge  (^pulo- 
squamöses  Syphilid).  Ausserdem  sei  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  Krank- 
heit schon  3  Jahre  dauert  und  dass  ein  Primäraffect  doch  immer  nur  eine 
kurze  Lebensdauer  hat. 

3.  Herr  Haike  berichtet  über  einen  otogenen  Kleinhirnabscess 
mit  eitrig  zerfallener  Thrombose  des  Sinus  transy er sus  und  Petrosus 
sup.  und  demonstrirt  die  bei  der  Section  gewonnenen  Präparate,  die  pa- 
thologisch-anatomisch yon  Interesse  sind.  Die  zweifache  schwere  Com- 
plication  der  Ohreiterung  machte  bis  zu  den  letzten  Tagen  yor  dem  Tode 
so  wenig  ausgesprochene  Erscheinungen  —  weder  waren  Hirndrucksymptome 
noch  Fieber  yorhanden  —-.  dass  zunächst  nur  die  Radicaloperation  gemacht 
wurde,  um  eine  weitere  Klärung  der  Diaguose  durch  deutlichere  Symptome 
behufs  eines  intracraniellen  Eingriffes  abzuwarten.  Als  localisirte  Kopf- 
schmerzen, Schwindel,  Pulsbescbaffenheit  und  Benommenheit  einen  Eingriff 
am  Kleinhirn  indicirt  erscheinen  liessen,  trat  der  Exitus  ein,  beyor  die 
Operation  yorgenommen  werden  konnte.  Die  Section  ergab  einen  wall- 
nussgrossen  AbscessdesKleinhims,  puriform  zerfallene  Thromben 
des  Sinus  transyersus  und  Petrosus  sup.,  Pankreatitis  parenchymatosa 
hämorrhagica  und  Nephritis  parenchymatosa. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  nicht  nur  die  inficirte  und  zerfallene  Sinus- 
thrombose, sondern  auch  die  bakteriellen  Metastasen  in  Pankreas  und  Niere 
kein  Fieber  heryorgerufen  haben,  was  yielleicht  durch  eine  in  Folge  sehr 
langsamer  Entwicklung  des  Leidens  entstandene  Toleranz  des  Organismus 
erklärt  werden  kann.  Ungewöhnlich  war  ferner  der  Weg,  den  die  Infection 
yom  Ohr  zum  Sinus  resp.  Kleinhirn  genommen  hat  und  ebenso  die  lorank- 
haften  Veränderungen  am  Knochen:  Die  Pars  petrosa  zeigte  an  ungewöhn- 
licher Stelle  ausgedehnte  Nekrose;  beginnend  unmittelbar  hinter  der  Emi- 
nentia  arcuata  nahm  sie  die  Kante  des  Knochens  ca.  1  cm  lang  ein  und 
reichte  an  der  yorderen  Fläche  etwa  1  cm,  an  der  hinteren  etwa  2  cm  herab 
und  ferner  etwa  1  cm  in*s  Innere  des  Knochens,  wie  sich  beim  Durchiägen 
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ergab.  An  der  Grenze  des  nekrotischen  Gebietes  auf  der  Hinterfl&che  der 
Pars  petrosa  sah  man  nach  Entfernung  der  Dura  einen  kleinen  cariösen 
Defect,  der  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Infectionsweg  vom  Ohr  aus  anzusehen 
ist,  woraus  hervorgeht ,  dass  die  Thrombose  vom  Sinus  petrosus  sup.  ihren 
Ausgang  genommen  hat 

4.  Herr  Ehren  fr  ied:  Ueber  ein  besonderes  Verfahren  bei  Behandlung 
der  Mittelohreiterungen  und  die  dabei  haupts&chlich  verwandten  Medicamente. 
Der  Verfasser  verfolge  den  Zweck,  den  Eiter  möglichst  voUst&ndig  aus 
Pauke  und  Nebenr&umen  zu  entfernen.  Nach  Reinigung  mittelst  Spritze 
träufele  er  schwache  Lysollösung  für  lü  Minuten  zur  Erweichunff  ein- 
gedickter Eiter-  und  Cholesteatommassen  ein  und  sauge  diese  gelösten 
Massen  mit  einer  Pipette,  wenn  nöthig  zu  wiederholten  Malen  an.  Dieses 
Verfahren  wende  er  bei  acuten  wie  chronischen  Fftilen  an,  die  bei  ein- 
facheren Maassnahmen  nicht  heilen.  Das  gleiche  Verfahren  wende  er  auch 
zur  Entfernung  von  festsitzenden  Geruminalpfropfen  an  und  von  Fremdkörpern, 
deren  Gonsistenz  die  Anwendung  der  Pipette  zul&sst.  Neben  dem  Lysol  ver- 
wendet E.  Formalin,  Alkohol,  Borsäure- Alkohol,  Uydrogenperozyd-purissim., 
welches  letztere  er  für  besonders  wirksam  b&lt.  £.  ist  der  Ansicht,  dass 
seine  Methode  so  erfolgreich  sei,  dass  er  nur  selten  in  die  Lage  komme,  * 
den  Warzenfortsatz  aufmeisseln  resp.  die  Radicaloperation  machen  zu  müssen, 
für  die  er  als  Indication  nur  gelten  lassen  will:  1.  die  Fälle  unmittelbarer 
Lebensgefahr,  wo  also  Zeichen  für  drohende  Meningitis  oder  Pyämie  vor- 
banden sind,  2.  die  seltenen  Fälle  einer  durch  nichts  zu  beseitigenden  Ver- 
engerung des  äusseren  Gebörgangs,  welche  eine  wirksame  Behandlung  von 
letzterem  aus  unmöglich  macht.  Dieser  Standpunkt  würde  die  operativen  Ein- 
griffe bei  Ohrerkrankungen  wesentlich  herabmindern. 

Discussion:  Herr  A.  Brück  erwähnt  einen  von  Such  an  neck  bei  ihm 
selbst  angewandten  Apparat  zur  Offenhaltung  der  Paracentesenwunde  und 
Entfernung  des  Secrets  aus  dem  Mittelohr;  doch  erscheint  ihm  dieses  Ver- 
fahren nach  den  an  sich  selbst  gemachten  Erfahrungen  bei  acuten  Eite- 
rungen zu  schmerzhaft. 

Herr  A.  üartmann  bemerkt,  dass  die  vom  Vortragenden  schon  auf 
der  vorjährigen  Versammlung  der  deutschen  otologischen  Gesellschaft  mit- 
getheilte  Behandlungsmethode  als  wissenschaftlich  nicht  begründet  scharf  zu- 
rückgewiesen worden  sei.  Seine  Anschauungen  seien  physikalisch  unrichtig, 
und  durch  Anwendung  des  Paukenröhrchens  wurde  das  Secret  sehr  viel  voll- 
kommener entfernt  als  durch  noch  so  lange  fortgesetzte  Pipettenbehandlung. 
Die  vorgestellten  Patienten  zeigen  trotz  monatelanger  Behandlung  noch 
Eiterung.  Die  allgemeine  Empfehlung  der  conservativen  Behandlung 
durch  den  Vortragenden  müsse  als  höchst  bedenklich  erscheinen. 

Herr  Heine  betont  ausserdem,  dass  die  vom  Vortragenden  gestellten 
Indicationen  für  die  Warzenfortsatzoperationen  sehr  bedenklich  seien.  Er 
weist  auf  die  Fälle  bin,  die  äusserlich  oft  trotz  naher  Gefahr  keine  Er- 
scheinungen ihrer  Schwere  erkennen  lassen. 

Herr  Katz  fragt,  ob  der  Vortragende  auch  bei  acuten  Otitiden  mit 
kleiner  Perforationsöffnung  sein  Verfahren  anwende. 

Herr  Schwabach  bemerkt,  dass  klinisch  sich  wahres  Cholesteatom 
oder  cholesteatomatöse  Massen  nach  Mittelohreiterung  nicht  immer  unter- 
scheide, weshalb  diese  Unterschiede  nicht  als  ausschlaggebend  für  einen 
etwaigen  operativen  Eingriff'  hingestellt  werden  dürfen,  wie  es  der  Vor- 
tragende anscheinend  wolle. 

Herr  Schönstadt  theilt  mit,  dass  er  eine  grosse  Zahl  von  Patienten 
gesehen  habe,  die  vom  Vortragenden  lange  nach  seiner  Methode  behandelt 
worden  seien,  ohne  Besserung,  zum  Theil  mit  stinkender  Eiterung. 

Herr  Ehren  fr  ied  giebt  im  Schlusswort  einen  Theil  der  gemachten 
Einwände  als  berechtigt  zu;  doch  sei  die  physikalische  Grundlage  seiner 
Behandlungsmethode  richtig;  im  Wesentlichen  sei  diese  bei  chronischen 
Eiterungen  anwendbar,  bei  acuten  nur,  wenn  sie  einen  protrahirten  Verlauf 
zeigten.  Die  vorgestellten  Fälle,  die  Herr  Heine  als  noch  eiternd  be- 
zeichnet habe,  seien  seiner  Ansicht  nach  geheilt. 
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Sitzung  am  10.  Juni  1902. 

Vorsitzender:  Herr  Lncae. 

SchriftfOhrer:  Herr  Jacobson,  spftter  Herr  Schwabach. 

1.  Herr  Tr eitel  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  cholesteatomartige 
Massen  im  äusseren  Gehörgano;  sich  fanden,  ohne  Mittelohreiterang.  Den 
Massen  lag  ziemlich  fest  ein  Wattepfropf  vor,  nach  dessen  AusspCdung  sich 
Schalen  yon  Epithelien  in  grösseren  Klumpen  entleerten,  in  die  eine  Fliege 
eingebettet  war.  Dieselbe  war,  wie  Patientin  auf  Befragen  sich  erinnerte, 
im  vergangenen  Jahre  ihr  in's  Ohr  gekommen.  T.  erklftrt  das  Zustande- 
kommen dieser  Epithelconglomerate  in  der  Weise,  dass  die  Fliege,  so  lange 
sie  noch  lebte,  oberflächliche  Verletzungen  machte,  welche  zur  £pitbel- 
Wucherung  ftüirten  und  gleichzeitig  als  Fremdkörper  wirkten.  Die  An- 
sammlung der  Massen  dünte  durch  den  vorgel^^n  Wattepfropf  begünstigt 
worden  sein.  Hab  ermann  bat  von  Cholesteatomen  des  äusseren  Gehör- 
«nmgs  berichtet,  welche  in  einigen  Fällen  die  Gehörgaufswand  usorirten. 
T.  erinnert  auch  an  die  Befunde  von  Fremdkörpern  in  Cholesteatomen  des 
Mittelohres,  die  M anasse  veröffentlicht  hat.  Aussen  an  der  Muschel  be- 
stand ein  £kzem,  aber  nicht  im  Gehörgang,  soweit  er  von  Massen  nicht  er- 
füllt war. 

2.  Lncae,  Mechanismus  der  Schallaufnahme  bei  freiliegendem  Pro- 
montorium. 

Redner  hat  auf  der  Naturforscher- Versammlung  in  Hamburg  1901  eine 
neue  Wirkungsweise  des  künstlichen  TrommeLfeUes  resp.  des  in  den  Tor- 
liegenden  Fällen  ausschliesslich  benutzten  Watteküf^olchen  mitgetheilt,  welche 
darin  besteht,  dass  beim  fiedecken  des  Promotonums  mit  der  Watte  ohne 
jede  Berührung  des  Steigbügels  oder  des  runden  Fensters  eine  bedeutende 
Hörverbessemng  fiOr  die  Flüstersprache  eintreten  kann,  welche  mit  Weg- 
nahme der  Watte  sofort  wieder  auf  den  Status  quo  ante  zurückkehrt.  Kr 
hat  diese  Beobachtungen  an  mehreren' jahrelang  beobachteten  Kranken  ge- 
macht. Zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  nimmt  Redner  an,  dass  bei  firei- 
Uegendem  Promontorium  ohne  Schwellung  der  Schleimhaut  desselben  die 
Schallwelle  gleichzeitig  durch  die  Labyrinthkapsel  und  durch  die  Fenster, 
unter  denen  wegen  der  weit  grösseren  Beweglichkeit  seiner  Membran  haupt- 
sächlich das  runde  Fenster  in  Betracht  kommt,  in*s  Labyrinth  gelangen 
und  sich  dort  wegen  Interferenz  gegenseitig  abschwächen.  Wird  nun  darch 
Auspolsterung  des  Promontoriums  die  Scballaufhahme  durch  die  Knochen- 
kapsel verhindert,  so  findet  jetzt  ein  unbehinderter  Zugang  der  Schallwellen 
durch  das  runde  Fenster  statt,  und  Patient  hört  darum  besser.  Es  kann 
ausnahmsweise  aber  auch  der  Fall  eintreten,  dass  das  Wattekügelchen  anch 
nach  seiner  Entfernung  noch  hörverbessemd  eine  Zeit  lang  nachwirkt,  wenn 
nämlich  durch  wiederholte  Einführung  der  Watte  und  durch  Reizung  eine 
Verdickung  der  Promontorialschleimhaut  eintritt  und  hierdurch  gleichsam 
eine  natürliche  Polsterung  des  Promontoriums  stattfindet.  —  Dieser  Er- 
klärung fehlte  bisher  noch  der  Beweis,  dass  durch  die  Labyrintbkapsel  über- 
haupt Schall  aufgenommen  werden  kann.  Redner  wies  dies  dadurch  nach, 
dass  er  an  zwei  Kranken  die  Nische  des  runden  Fensters  allein  durch  einen 
ausgekochten  Wattepfropf  abschloss,  worauf  in  der  That  eine  ähnliche  Hör- 
verbesserung erfolgte,  wie  dies  der  Fall  war  bei  alleiniger  Auspolsterung 
des  Promontoriums.  Wurden  jedoch  darauf  beide  Theile  mit  der  Watte 
fest  bedeckt,  so  zeigte  die  Hörweite  wieder  den  Status  quo  ante;  dadurch 
erklärt  sich,  dass  nun  eine  Schallaufnabme  nur  durch  die  Steigbügelplatte 
erfolgte.  —  Bekanntlich  wirkt  das  Trommelfell  am  besten  bei  grossem  De- 
fect  des  natürlichen  Trommelfells  und  glaubt  Redner,  dass  sich  die  hör- 
verbessemde  Wirkung  in  den  Toynbee*schen  Fällen  wohl  auch  zum  Theil 
in  der  obigen  Weise  erklären  Hesse. 

Discussion:  Herr  J.  Herzfeld:  Nach  Mittheilung  des  Herrn  Geh. 
Rath  Lucae  soll  das  künstliche  Trommelfell  hauptsächlich  dadurch  wirken, 
dass  das  Promontorium  resp.  die  knöcherne  Labyrinthkapsel  als  schall- 
leitendes Organ  ausgeschieden  und  so  die  Interferenz  der  Schallwellen  auf- 
gehoben wird.    In  der  That  konnte  ich  mich  auch  davon  überzeugen,  dass 
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das  blose  Belegen  des  Promontoriums  mit  Watte  bereits  einen  hörverbessernden 
£influ88  von  2  m  für  Zahlen  in  FlOstersprache  ausQbt.  —  £in  30j&hriger 
Patient,  der  in  Folge  alter  Otitis  media  einen  vollständigen  Verlust  des 
Trommelfelles  und  beider  grossen  Hörknöchelchen  zei^t,  hört  ohne  Prothese 
Zahlen  in  FlOstersprache  nur  dicht  am  Ohr;  wird  diesem  Patienten  etwas 
angefeuchtete  Watte  direct  aufs  Promontorium  gelegt,  ohne  dass  die 
G^end  der  Fenster  von  der  Watte  berührt  wird,  so  bessert  sich  die  Hör- 
weite um  2  m,  die  aber  sofort  nach  Entfernung  der  Watte  wieder  ver- 
schwindet. Die  grösste  Hönrerbesserung ,  n&mlich  bis  auf  10  m  für  Zahlen 
in  Flüstersprache,  tritt  erst  nach  Einlegen  einer  Gruber*schen  feinen 
Gnmmischeibe  ein,  bei  der  nicht  allein  das  Promontorium,  sondern  auch  die 
Gegend  der  Fenster  bedeckt  wird.  Einen  nachhaltigen  Einfluss  des  künst- 
lichen Trommelfelles  konnte  ich  nicht  beobachten,  nach  Entfernung  des- 
selben lässt  sofort  die  Hörweite  wieder  nach.  Hiernach  glaube  ich,  dass 
2  Factoren  bei  der  Wirkung  des  künsth'chen  Trommelfelles  mitwirken. 
Einmal  der  von  Herrn  Geh.  Rath  Lucae  angegebene,  dann  die  durch  das 
Trommelfell  herbeigeführte  bessere  Concentrirung  der  Schallwellen  und  die 
directe  Uebertragung  derselben  aufs  ovale  Fenster. 

Herr  T reit el  erinnert  an  die  Versuche  von  Hentzen,  der  in  einigen 
F&llen  von  totalem  Defect  des  Trommelfelles  fand,  dass  die  Besserung  des 
Gehörs  nach  Entfernung  des  Wattekügelchens  weiter  bestand.  Er  führte 
diese  Besserung  auf  die  wieder  normal  gewordene  Erregbarkeit  des  Laby- 
rinths zurück  Die  Lucae  'sehe  Erklärung  scheine  treffender.  Die  Zimmer- 
mann'sche  Erklärung  für  die  Hörverbesserung  durch  Wattekügelchen  halte 
er  für  unzutreffend. 

Lacae,  Schlusswort:  Hinsichtlich  der  Annahme,  dass  das  künstliche 
Trommelfell  bei  Totaldefect  des  Trommelfells  und  Hammers  bei  Inactivität 
des  Tensor  tympani  durch  Dämpfung  wirken  solle,  sei  bemerkt,  dass  Moos 
zuerst  bei  freiliegendem  Steigbügel  das  künstliche  Trommelfell  mit  grosser 
Hörverbesserung  applicirte  und  sich  der  schon  vorher  vom  Redner  aus- 
gesprochenen Erklärung  anschloss,  dass  die  Hörverbesserung  durch  ver- 
mehrten Lab][rinthdruck  eintrete.  In  neuerer  Zeit  war  Redner  ebenfalls 
geneigt,  in  einschlägigen  Fällen  eine  Dämpfung  anzunehmen,  welche  nach 
Helmholtz  im  gesunden  Zustande  dem  Tensor  tympani  zukommen  soll. 
Hiermit  bleibt  jedoch  die  Nachwirkung  unerklärt  und  scheint  es  richtiger, 
dieselbe  der  durch  Reizung  der  Schleimhaut  entstandenen  Verdickung  der- 
selben zuzuschreiben. 

Dr.  Musehold:  Ein  neuer  Apparat  für  Luftwellen-Massage  des  Ge- 
hör-Apparates. 

Der  Apparat,  den  ich  Ihnen  heute  hier  zeige,  dürfte  in  mehrfacher 
Hinsicht  Ihr  Interesse  erregen,  ganz  besonders  aber  deshalb,  weil  er  im 
Gegensatz  zu  den  anderen  Apparaten  nicht  rein  „  mechanisch  **,  sondern 
„physikalisch"  wirkt. 

Mit  der  bisher  gebräuchlichen  Massage  des  Schallleitungsapparates  hat 
er  das  Ziel  gemein,  die  durch  Erkrankungen  des  Mittelohrs  gestörte  freie 
Beweglichkeit  und  Schallleitungsfähigkeit  desselben  durch  Erschütterungen 
zu  verbessern  oder  wiederherzustellen.  Neben  der  Drucksonderbehandlung 
wurde  dies  besonders  durch  die  aus  dem  Gebrauch  des  pneumatischen 
Trichters  allmählich  hervorgegangene  Pneumomassage  angestrebt,  die  ganz 
besonders  in  letzter  Zeit  nach  dem  Vorgange  von  Seligmann  mit  ver- 
schiedenen und  bekannten  Modificationen  elektromotorisch  ausgeführt  wird. 
—  Ich  selbst  habe  mich  aus  zunächst  theoretischen  Gründen,  die  aber  durch 
die  Arbeiten  von  Ostmann  ihre  Bestätigung  fanden,  zur  Anwendung  des 
maschinellen  Betriebes  nicht  entschliessen  können.  Wie  Grub  er  und 
Andere  habe  auch  ich  zur  pneumatischen  Vibrationsmassage  mich  des 
Siegle 'sehen  Trichters  mit  Schlauch  und  kleinem  Gummi  ball  bedient,  um 
mit  den  Fingerspitzen  die  Luftverdünnung  und  -Verdichtung  zu  erzielen. 
Ich  ging  dabei  von  der  Ansicht  aus,  dass  man  hiermit  vielmehr  und  be- 
quemer mit  der  Dosis  resp.  der  Amplitude  der  Erschütterung  individualisiren 
kann,  um  so  mehr,  als  unsere  nervenreichen  Fingerspitzen  für  die  feinsten 
Druckunterschiede  empfindlich  sind. 
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Gleichwohl  dr&ngte  sich  mir  die  Frage  auf,  ob  es  denn  recht  sei,  in 
meist  l&nger  daaernder  Behandlang  am  Trommelfell  za  ziehen,  um  mit  ihm 
die  GehÖrknöchelchenliette  zu  bewegen,  jener  Membran,  die  von  der  Natur 
so  empfindlich  eingerichtet  ist,  dass  sie  selbst  die  leise  ausklingenden  Töne 
der  Aeulsharfe  unseren  Gehörnerven  übermitteln  kann;  —  ob  die  Pneamo- 
massage  nicht  ein  zu  grobes  Verfahren  sei  för  den  feinsten  Gebörapparat, 
ganz  besonders  in  den  vielen  Fällen,  wo  die  functionelle  Störung  zu  den 
anatomischen  L&sionen  im  Missverhältniss  steht  und  die  wir  erst  im  Laufe 
der  Behandlung  nach  dem  Erfolge  beuitt^eilen  können. 

Diese  Gedanken  bewogen  mich,  aut  ein  Verfahren  zu  sinnen,  das  der 
physiologischen  und  physikalischen  Einwirkung  der  Schallwellen  auf  den 
Gebörapparat  möglichst  gleichkommt  und  wo  die  mechanische  Zog-  and 
Druckwirkung  ersetzt  wird  durch  wirklich  periodische  LufCwellen.  Die  Er- 
füllung dieser  Aufgabe  wurde  mir  leicht  durch  mein  Stroboskop,  welches  ich 
bei  meinen  Untersuchungen  über  die  Stellung  der  Stimmlippen  im  Brust- 
nnd  Falsetregister  brauchte.  Die  stroboskooische  Scheibe  gleicht  ja  durchaus 
der  durchlöcherten  Scheibe  der  See  heck  sehen  Sirene.  Man  braucht  sie 
ja  während  der  Bewegung  nur  anzublasen,  um  einen,  dem  unbewaffneten 
Ohre  vernehmbaren  Ton  zu  erzeugen.  Aber  auch  ohne  Anblasen  kann  man 
denselben  Ton  hören  mit  einem  Gummiscblauch .  dessen  eines  Ende  dicht 
an  die  Scheibenlöcher  gebalten  wird,  w&hrend  im  Gehörgang  das  andere 
steckt.  Die  periodischen  Luft  wellen  nun,  welche  diesen  Ton  erzeugen,  liess 
ich  mit  der  eben  genannten  einfachen  Vorrichtung  auf  das  Trommelfell 
solcher  Kranker  einwirken,  bei  denen  ich  sonst  die  LuftverdQnnung  und 
-Verdichtung  gebrauchte,  und  zwar  zu  meiner  grössten  Freude  mit  Erfolg: 
es  trat  Gehörverbesserung  und  Abnahme  der  Geräusche  ein,  die  auch  noch 
am  folgenden  Tage  feststellbar  war.  Da  mir  aber  der  Ton  zunächst  noch 
schwach  erschien,  so  glaubte  ich,  die  Scheibe  dadurch  wirksamer  zu  machen, 
dass  ich  auf  der,  dem  Schlauch  abg «wandten  Seite,  am  vorderen  Rande  der 
Löcher  —  d.  h.  dem  in  der  Bewegung  vorangehenden  Rande  —  einen  kleinen, 
nach  hinten  gerichteten  Flügel  anbog.  Dadurch  wird  ein  verstärkter  Luft- 
Strom  durch  die  Scbeibenlöcher  nach  der  abgewandten  Seite  hin  gesogen, 
was  sich  mit  einer  vorgehaltenen  Klamme  leicht  nachweisen  lässt.  IHe 
Flamme  wird  durch  die  Löcher  hindurch  gezogen.  Sie  ersehen  daraus,  dass 
die  erzeugten  Luttwelien  immer  im  Sinne  der  Luftverdünnung  stattfiuden. 
Diese  Thatsacbe  erschien  mir  für  den  vorliegenden  Zweck  sehr  erwünscht, 
v^iewohl  ich  durch  Anbiegen  der  FIü^kI  am  hinteren  Hand  der  Schlitze  auch 
den  entgegengesetzten  Fall:  Luftweliuii  im  Sinne  der  Verdichtung  erzeugte, 
aber  in  der  Wirkung  keinen  Unterschied  gefunden  habe.  Hier  möchte  ich 
gleich  bemerken,  dass  ich  zur  Prüfung,  ob  die  Schwungwirkung  der  bewegten 
Scheibe  den  Erfolg  bei  der  Behandlung  verursactte,  vor  der  ächeibe  einen 
mit  einer  dünnen  Gummimembran  gedeckten  Ohrtrichter  anbrachte.  Auch 
mit  dieser  Vorrichtung  war  die  Wirkung  auf  den  Scballleitungsapparat  Tor- 
handen,  allerdings  schien  sie  mir  geringer,  wohl  deshalb,  weil  die  Luftwelien 
bei  Bewegung  resp.  Erschütterung  der  Membran  an  Kraft  verlieren. 

Ich  habe  mich  seit  nun  2Vs  Jahren  mit  wenigen  Ausnahmen  nur  dieses 
Apparates  hier,  d.  h.  mit  vorn  angebrachten  und  nach  hinten  abgebogenen 
Flügeln  bedient  und  dabei  meist  Besserungen,  mitunter  recht  erfreuliche 
Resultate  erzielt.  Die  Indication  für  seine  Anwendung  gleicht  ToUstandig 
der  von  Herrn  Schwab  ach  für  die  Vibrationsmassage  angegebenen.  Einen 
wesentlichen  Vorzug  meiner  Behandlung>methode  möchte  ich  gleich  hier 
erwähnen:  dass  auch  bei  längerer,  ö— lu  Minuten  langer  Dauer  keine  Röthung 
an  den  sichtbaren  Theilen  des  Schallleitungsapparates  eintritt  und  jede  Ge 
fahr  einer  Schädigung  ausgeschlossen  ist  Ich  lasse  den  Apparat  gewohn- 
heitsgemäss  nur  2-3  Minuten  einwirken  und  wähle  immer  die  ersten  Töne 
der  ersten  Octave  c^-gS  doch  habe  ich  auch  tietere  und  höuere  Töne  mit 
Erfolg  versucht.  Die  Kranken  geben  in  den  meisten  Fällen  an,  dass  sie  im 
Kopf  sich  klarer  fühlen,  mitunter  restirt  ein  „dumpfes  Gefühl**  vom  Nach- 
klingen des  Scheibentones,  das  aber  schon  nach  Minuten  verschwindet.  Es 
empfiehlt  sich  deshalb  die  Gehörprüfung  erst  nach  dem  Abklingen  des  Tones 
vorzunehmen. 
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Was  nun  die  Erfolge  dieser  Bebandlung  betrifft,  so  habe  ich  auch  dort 
Besserimgeii  von  Gehör  nnd  Ger&aschen  erzielt,  wo  Lofteintreibung  und 
Pnenmomassage  im  Stiche  liessen,  sodass  ich  meine  Methode  den  bisherigen 
gegenflber  nicht  allein  gleichstellte,  sondern  auch  fQr  ergänzend  halte. 

DiscuBsion:  Herr  Donnert  erinnert  daran,  dass  er  schon  1884  die 
ErschQtternngsmassage  znr  Behandlung  des  Gehörorgans  angewandt  habe 
mittelst  zweier  Pfeifen,  welche  darch  Schl&ache  mit  einander  and  mit  dem 
Ohr  des  Patienten  verbunden  waren  nnd  mittelst  eines  kleinen  Blasebalges 
angeblasen  worden.  Er  rieth  nach  seinen  Erfahrangen  zar  Vorsicht  in  Bezug 
auf  die  Dauer  der  einzelnen  Sitzungen,  wie  auch  in  Bezug  auf  die  Intensität 
der  Töne. 

Herr  Lucae  theilt  seine  Erfahrungen  über  die  Einwirkung  von  Tönen 
auf  subjective  Gehörsempfiadungen  mit  und  erinnert  daran,  dass  sich  diese 
therapeutische  Benutzung  des  Schalles  bereits  von  Itard  im  Traitö  des 
maladies  de  Toreille  besprochen  findet.  Doch  war  die  Wirkung  nach  L.*s 
Erfahrungen  nur  eine  Torflbergehende,  im  Uebrigen  warnt  er  vor  lange  an- 
dauernden Toneinwirkungen,  weil  diese  besonders  bei  nervösen  Personen 
stärkere  subjective  Gehörsempfindungen  hervorrufen  können. 

Herr  Ehren  fr  ied  vergleicht  die  Muse  heldische  Behandlungsmethode 
mit  der  Breit  ungesehen  Massage. 

Herr  Jacobson  weist  auf  die  Vorzüge  der  bisher  geübten  Massage- 
methoden hin  und  betont,  dass  die  dabei  auftretende  Injection  der  Hammer- 
gef^se  nie  einen  bleibenden  Kachtheil  hinterlasse. 

Herr  Musehold  bemerkt,  dass  er  die  erwünschten  Einschränkungen 
betreffs  der  Höhe  der  Töne  und  der  Sitzungsdauer  schon  immer  geübt  habe 
und  deshalb  keine  Nachtheile  nach  dieser  Richtung  beobachtet  habe. 


Sitzung  am  8.  Jali  1902. 
Vorsitzender:  Herr  Lucae. 
Schriftführer:  Herr  Schwabach. 

1.  Herr  Katz:  Fall  von  Otomycosis  bei  bestehender  alter  Perforation, 
geringe  Secretion  und  Cholesteatom  (Demonstration). 

Die  Pilzwucherung  erstreckt  sich  in  diesem  Fall  bis  in  die  Pauke.  Es 
bandelt  sich  —  wie  das  mikroskopische  Präparat  zeigt  —  um  Aspergillus  niger. 
Die  Angabe  Bezold*8,  dass  tV>  Proc.  aller  Ohrenkranken  in  seinem  Be- 
obachtungskreise an  Otomykose  leidet,  ist  nach  meiner  Erfahrung  für  die 
Berliner  Verhältnisse  zu  hoch  gegriffen,  wie  denn  auch  Schwartze  und 
Lucae  nur  etwa  0,1  Proc.  Otomykose  an  ihrem  Material  beobachtet  haben. 
Die  vorgestellte  38jährige  Patientin  leidet  an  chronischer  perforativer  Mittd- 
ohrentzüodung  mit  Cholesteatom.  Nach  wesentlicher  Besserung  trat  vor 
6  Tagen  unter  Ohrschmerzen  dünnflüssiger  schwarzKofärbter  Ausfluss  ein. 
Bei  der  Entfernung  der  wie  feuchtes,  bedrucktes  Zeitungspapier  (Hart- 
mann)  aussehenden  Membranen  sah  ich,  dass  die  Masse  sich  bis  in  die 
Pauke  hinein  erstreckte.  Ich  halte  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  häufige 
Gebrauch  von  nicht  reinem  Glycerin  in  unserem  Falle  dem  Parasiden  den 
erwünschten  Nährboden  bereitet  bat 

Discussion :  Herr  H  a  i  k  e :  Meine  Erfahrungen  betreffs  der  Häufigkeit  der 
Otomykose  bestätigen  die  von  Herrn  Katz  gemachten,  dass  nämlich  für 
unsere  Berliner  Verhältnisse  die  von  Bez old  angegebene  hohe  Procentzahl 
—  1  Vi  Proc.  aller  Ohrenkranken  —  nicht  zutrifft.  Ich  habe  innerhalb  der 
letzten  vier  .Jahre  an  dem  doch  nicht  unbeträchtlichen  Material  der  Ohren- 
klinik der  Königlichen  Charit^  nach  meiner  Erinnerung  nur  3  Fälle  von 
Otomykose  und  zwar  Aspergillus  niger  gesehen. 

Herr  Grossmann  fand  bei  dem  Material  der  UniversitätspoUklinlk 
Aspergillus  niger  in  ungefähr  V«  7oo  ^^f  Fälle.  Er  weist  noch  auf  eine 
mögliche  Verwechslung  von  schwarzen  Kügelchen,  die  sich  bei  längerem  Ge- 
brauch von  Präcipitatsalbe  zuweilen  abscheiden,  mit  Aspergillus  hin,  die 
durch  das  MikrosKop  leicht  zu  vermeiden  sei. 

Arehiv  f.  OhnnheUkonde.  LVIII.  Bd.  10 
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2.  Herr  Lucae:  Demonstration  der  Tonschwingungen  des  lebenden 
Trommelfelles 

Redner  demonstrirt  unter  Erg&nznng  seines  bereits  auf  der  73.  Yer* 
Sammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aente  gehaltenen  Vortrages  (7ergl. 
Archiv  f.  0.  Bd.  54)  die  von  ihm  zuerst  durch  Interferenz  zweier  Orgelpfeifen 
zur  Darstellung  gebrachten  Schwingungen  des  lebenden  Trommelfelles.  Er 
bediente  sich  zweier  auf  ca.  128  Schwingungen  abgestimmten  Orgelpfeifen, 
▼on  denen  die  eine  mittelst  verschiebbaren  Stopfens  um  '/^  bis  ^Jt  Ton  er- 
höht werden  konnte.  Die  so  gebildeten  Stftsse  werden  aus  dem  Innern  der 
Pfei£Bn  durch  ein  sich  gabelndes  Rohr  direct  dem  Ohr  zugeleitet  und  zwar 
mittelst  einer  nicht  luftdicht  in's  Ohr  geführten ,  nach  aussen  durch  ein 
Convexglas  von  10  Dioptrieen  abgeschlossenen  Siegle*schen  Trichters,  durch 
welchen  die  entsprechenden  Bewegungen  gut  beobachtet  werden  konnten. 
Wichtig  ist,  dass  wie  bei  den  fraheren  Versuchen  stets  nur  die  Gegend  der 
hinteren  Trommelfellfalte  in  sichtbare  Schwingungen  versetzt  wurde  und  zwar 
nur  bei  Normalhörenden  und  bei  anatomisch  normalem  Trommelfell.  Alle 
übrigen  wie  die  genannte  Stelle  mit  Goldbronce  bepinselten  Punkte  des 
Trommelfelles  verhielten  sich  absolut  ruhig,  so  auch  der  Hammergriff  und 
der  Lichtkegel.  Zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  ist  bereits  a.  a.  0.  darauf 
hingewesen  worden,  dass  die  Gegend  der  hinteren  Trommelfellfalte  als  der 
am  wenigsten  gespannten  Stelle  am  meisten  fähig  ist,  gerade  mit  tiefen  Tönen 
mitzuschwingen. 

Herr  Tr eitel  macht  darauf  aufmerksam,  dass  gegen  diese  Versuche 
derselbe  Einwand  erhoben  werden  kann,  wie  ihn  Zimmermann  gegen  die 
Helmholtz*schen  gemacht  hat.  Da  die  Schl&uche  direct  von  der  Luft- 
kammer auf  den  Gehörgang  die  Wellen  übertragen  können,  so  liegt  die 
Möglichkeit  einer  reinen  Lunmassaffe  vor;  auffallend  ist  auch  die  Thatsache, 
dass  der  vordere  Theil  des  Trommelfells  und  der  Hammer  nicht  mitschwingen. 

Herr  Lucae  erwidert  hierauf,  dass  es  bei  allen  derartigen  Versuchen 
darauf  ankommt,  die  betreffenden  Töne  isolirt  und  concentrirt  zum  Ohr  zu 
leiten,  wie  dies  z.  B.  durch  das' Hörrohr  geschieht.  Als  sehr  wichtig  ist 
hervorzuheben,  dass  die  Schwingungen  nicht  luftdicht  dem  Ohr  zugeleitet 
wurden,  vne  dies  z.  B.  in  den  von  Buch  unter  Leitung  von  Helmhol tz 
am  todten  Gehörorgan  ausgeführten  Versuchen  geschab,  wobei  das  aus  den 
Pfeifen  zum  Ohr  führende  Kohr  mittelst  Siegellack  luftdicht  in  den  äusseren 
Gehörgang  eingefügt  wurde,  was  den  natürlichen  Verhältnissen  absolut  nicht 
entspricht.  Dass  keine  Schwingungen  des  Hammergriffes  bei  der  von  uns 
angewandten  Methode  zu  sehen  sind,  schliesst  selbstverständlich  nicht  aus, 
dass  solche  in  der  Tbat,  wenn  auch  in  sehr  geringem  Maasse  vorhanden 
sein  können.  Doch  liegt  es  andererseits  auf  der  Hand,  dass  die  freie 
Trommelfellfläche  stets  weit  grösserer  Schwingungen  fähi^  ist  als  der  durch 
die  Kette  der  Gehörknöchelchen  u.  s.  w.  mit  grossem  Widerstand  behaftete 
Hammergriff.  Es  muss  auf  diesen  Punkt,  der  hier  auch  durch  Ton- 
schwingungen zum  ersten  Mal  klargelegt  ist,  für  die  Theorie  der  Schall- 
übertragung ein  Hauptgewicht  gelegt  werden. 


X. 
Vissensch&ftliche  Rundschau. 


1. 

EiteWerg,    Ein  Fall  von  Neuralgie  der  Ohrmuschel.    Wiener  med. 
Presse.   Nr.  26.   1902. 

Der  Fall  von  Neuralgie  der  Ohrmuschel,  ein  Folgezustand  einer  In- 
floenzapneumonie,  betraf  einen  60  jährigen  Colinen.  Gehör  und  otoskopischer 
Befund  waren  normal.  Wirkliche  Druckpunkte  Hessen  sich  an  der  Ohrmuschel 
liicht  ermitteln;  doch  wurde  ein  selbst  gelindes  Einstreichen  des  Fingers 
l&ngst  ihrer  Ansatzstelle  gegen  den  Unter kiet er winkel  höchst  unangenehm 
und  schmerzhaft  empfuuden.  Auch  bei  st&rkerem  Drucke  auf  den  AnÜtragus 
resgirte  der  Patient  mit  einer  Schmerz&usserung.  Der  Fall  wurde  durch 
das  Vertrauen  des  Collegen  zu  seinem  behandelnden  Arzte  geheilt.  „Aber 
wie*,  höre  ich  yerwundert  fragen,  „curirt  man  heutzutage  die  Leute  auch 
schon  mittelst  Vertrauens?*'  Und  dreist  antworte  ich:  ja  wohl!  »In  vielen 
F&Uen  wirkt  dieses  viel  zuverlässiger  als  s&mmtliche  in  der  lateinischen 
Kacbe  zubereiteten  Arzneistoffe.  VVie  ein  weicher,  warmer  Mantel  legt  es 
sich  um  die  Seele  und  h&lt  alle  Schädlichkeiten  von  ihr  fern,  und  unter 
dieser  schätzenden  Hülle  vollstreckt  sich  auch  pünktlicher  die  Gesundung 
des  Leibes. *"  Grunert. 

2. 

Parmeniier,   Corps  ^trangers  de  l'oreille.    Le  progräs  M^cal  Beige 
15.  Septembre  1902. 

Es  ist  eine  wenig  erfreuliche  Erscheinung  unserer  Specialliteratur,  dass 
man  nicht  selten  Artikel  zu  lesen  bekommt,  welche  den  Eindruck  erwecken, 
als  wären  sie  während  des  Morgenkaffees  geschrieben.  Zu  dieser  Kategorie 
rechnen  wir  die  Abhandlung  des  Verfassers.  Eine  unvollständige,  selektive 
LiteratnrplQnderung,  der  auch  mangels  eigener  Beobachtung  jede  kritische 
Beleuchtung  fehlt,  kein  neuer  Gesichtspunkt;  das  sind  die  Stigmata  einer 
Arbeit,  welche  unser  Erstaunen  nur  desshalb  erregt,  weil  sie  an  der  Spitze 
der  Originalartikel  einer  Zeitschrift  steht,  die  sich  den  Ehrennamen  „Progräs" 
m^dicale  zugelegt  hat.  Grunert. 

3. 
Charles  J.  König,  Sur  un  nouveau  procöd^  simple  et  pratique  de 
rendre  le  massage  direct  de  la  chaine  des  osselets  de  Toreille 
au  moyen  de  la  sende  a  ressort  de  Lucae  moins  douloureux 
et  portant  plus  efficace.  Archiv.  Internat,  de  laryng.,  d*otol.  etc. 
Septembre-Octobre  1901. 

Verf.  bringt,  um  die  Anwendung  der  Lucae*schen  Drucksonde  schmerz- 
loser zu  gestalten,  in  die  kleine  fOr  Aufnahme  des  Proc.  brevis  bestimmte, 
Grube  geschmolzenes  Paraffin.  Beim  Erkalten  erhärtet  sich  die  Paraffin- 
sehicht.  Sie  bleibt,  wenn  man  durch  einige  Uebung  den  richtigen  Grad  der 
Erhärtung  herausgefunden  hat,  doch  weich  genug,  dass  sich  der  Processus 
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brevis  in  sie  leicht  ond  tief  wersenken  kann.  Der  Vonng  dieser  Anwen- 
dunffsweise  soll  nach  Verf.  nicht  nur  die  geringere  Schmershaftigkeit  sein, 
sondern  auch  die  leichtere  Vermeidbarkeit  von  Reizung  und  Ezcoriations- 
bildnng  im  Trommelfell.  Wir  stehen  davon  ab,  uns  eine  Kritik  des  vom  Verf. 
angegebenen  YerfaJirens  zu  erlauben,  weil  wir  dasselbe  noch  nicht  geprOft 
haben.  Betonen  mOssen  wir  aber,  dass  wir  bei  Anwendung  des  Instrumentes 
in  der  yon  Lucae  angegebenen  Weise  und  bei  den  von  ihm  fOr  geeignet 
bezeichneten  Fällen  niemals  das  BedOrfniss  einer  Verbesserung  des  Instru- 
mentes empfunden  haben.  Ref.  hat  durchweg  beobachtet,  dass  die  Empfind- 
lichkeit des  Trommelfells  in  diesen  Fallen  eine  herabgesetzte  ist  im  Gegen* 
Satz  zur  Anwendung  bei  einem  normalen  Trommelfell,  wie  er  sich  am  eigenen 
gesunden  Ohre  zu  Qberzeugen  Gelegenheit  gehabt  hat  Grunert. 


James  F.  Mc.  Kemon,  Report  of  a  case  of  temporo-sphenoidal 
abscess,  with  presentation  of  patient  Annais  of  Otol.,  Rhinol, 
and  Laryngol.  Mai  1902.  S.  178. 

9j&hriger  Knabe  mit  chronischer,  fast  intermissionsloser,  linksseitiger 
Masemeiterung  seit  dem  3.  Lebensjahre.  Vor  14  Monaten  Abscess  hinter 
dem  Ohr,  Incision,  welche  fistulös  wurde.  Seit  6  Monaten  linksseitige  Kopf- 
schmerzen, Gastricismus,  grosse  Reizbarkeit.  Seit  einem  Monat  erhebliche 
Steigerung  des  Kopfschmerzes,  Erbrechen,  starke  Gewichtsabnahme.  Zeit- 
weise hörte  die  stinkende  Eiterung  aus  der  fistulös  entarteten,  retroauricu- 
l&ren  Incisionswunde  auf,  jedesmal  mit  Steigerung  des  Kopfschmerzes.  Drei 
Tage  vor  dem  Eintritt  in  die  Behandlung  des  Dr.  Mc.  Kernon  Erbrechen, 
Sprachstörung.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  der  abgemagerte  Knabe  ein  blasses, 
septisches  Aussehen,  trockene  und  belegte  Zunge,  trockene  und  gelbe  Haut, 
ungleiche  Pupillen,  aber  fieberfrei.  Puls  68,  Respiration  16.  Soporöser  Zu- 
stand. In  der  Tiefe  des  linken  Gehörgangs  pofjrpöse  Granulationsmassen, 
welche  von  hinten  oben  kamen.  Aus  der  Fistel  hinter  dem  Ohr  quoll  fötider 
Eiter.  Gontraction  der  linken  Pupille;  Augenhintergrundsver&nderungen 
links.  Albuminurie.  Die  Mastoidoperation  stellte  ausgedehnte  Garies  fest. 
Freilegung  der  Dura  mater  vom  Tegmen  antri  und  tympani  her;  Verfärbung 
der  harten  Hirnhaut  und  Erweichung  im  Gentrum  der  freigelegten  Partie. 
Querschnitt  durch  die  freigelegte  Dura  und  Eingehen  mit  dem  Messer  in 
die  Himsubstanz.  Dabei  wurde  eine  sehr  grosse  Menge  fötiden,  grfingelben 
Eiters  entieert.  Eingehen  mit  dem  Finger.  Ausspülung  der  A^cessböhle 
mit  Kochsalzlösung.  Ein  sterilislrter  Gazestreifen  wurde  mit  Bors&ure-Jodo- 
formpulyer  (zu  gleichen  Theilen)  impr&gnirt  und  lose  in  die  Höhle  geführt 
GoUaps.  Kochsalzinfnsion.  Ungestörter  Heilungsverlauf.  Am  18.  Tage  nach 
der  Operation  war  die  Himwunde  vollkommen  geschlossen,  am  24.  Tase 
konnte  der  Knabe  zu  ambulatorischer  Behandlung  enüassen  werden.  Die 
Sprachstörung  hatte  sich  bereits  am  5.  Tage  post  operationem  zurückgebildet. 
Ausgang  in  TollstAndige  Heilung  auch  des  Gehörs  auf  dem  operirten  Ohre 
(12  Fuss  weit  wurde  Flüstersprache  gehört). 

Sehr  richtig  ist  der  Rath  des  Verf.,  nicht  nur  die  HimabscessfUle  mit 
günstigem,  sondern  auch  die  mit  tödtiichem  Ausgange  mitzutfaeiien,  „as, 
many  times,  we  can  leam  quite  as  much,  if  not  more,  from  a  fatal  case  as 
from  a  succesful  one.^'  Aber  nicht  nur  deshalb  ist  dieser  Kath  zu  befolgen, 
weil  wir  aus  einem  tödUich  verlaufenden  Falle  oft  mehr  lernen,  wie  aus 
einem  Falle  mit  Ausgang  in  Heilung,  sondern  vor  Allem  auch  deshalb,  weil 
nur  bei  allseitiger  Beiolgung  dieses  BJtthes  eine  zuverlässige  StatistUc  zur 
Beurtheilung  des  therapeutischen  Werthes  der  Himabscessoperation  ge- 
wonnen werden  kann.  Alle  bisherigen  Statistiken  lassen  die  Prognose  bei 
operativer  Behandlung  in  einem,  dem  Tbats&chlichen  nicht  entsprechenden, 
zu  rosigen  Lichte  erscheinen,  weil  bisher  wohl  alle  günstigen  FAlle  —  oft 
dazu  viel  zu  frühzeitig,  um  wirklich  zu  ermessen,  ob  der  schliessliche  Aus- 
gang wirklich  ein  „günstiger**  gewesen  —  mitgetheilt  zu  werden  pflegen,  die 
ungünstig  verlaufenden  aber  oft  in  den  Mantel  der  Verschwiegenheit  gehüllt 
werden*  Grunert 
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5. 

Thomas  J.  Harris,  Tempera  tore  after  Mastoid  Operation- Analysis 
of  100  cases.    Ebenda.   S.  286. 

Yerf.  kommt  za  folgenden  nichtssagenden  Schlüssen:  1.  Post-operatiye 
temperatnre  of  moderate  amonnt  is  customary  in  mastoiditis.  2.  The  caose 
of  it  has  not  yet  been  definitly  determined.  3.  Without  other  Symptoms,  it 
is  without  signmcance  and  schonld  not  be  a  soorce  of  anxiety.  —  Wir  mQssen 
diese  durchaus  nicht  neuen  Schlussfolgerungen  in  ihrer  Allgemeinheit  als 
«nichtssagend*  bezeichnen,  weil  zwischen  den  einzelnen,  mit  einander  gar 
nicht  yergleichbaren  Krankheitsformen,  bei  denen  die  Mastoidoperation  aus- 
geführt worden  ist»  durchaus  nicht  unterschieden  worden  ist.    Grün  er  t 


6. 
GUloi,  Abcäs  c^räbelleux  d'origine  otique.    La  presse  oto-laryngo- 
logique  Beige.   1.  Jahrg.  Nr.  9. 

Junger  Araber  von  23  Jahren.  Anamnese  fehlt,  weil  es  nicht  möglieh 
war,  sich  mit  dem  Kranken  zu  yerst&ndigen.  Status  praesens:  Heftiffer 
HioterhaoptskopfiBCbmerz,  schwindlicher  Gang,UnmÖglichkeit,  in  einer  geraden 
Richtung  zu  gehen,  Schwindel  selbst  bei  ruhiger  Bettlage,  unaufhörliches 
Erbrechen.  Leichter  Nystagmus  bei  den  extremen  Blickrichtungen.  Tem- 
peratur zwischen  36  und  37  ^  Puls  etwas  verlangsamt,  Athmung  nicht  yer- 
ftndert.  Ein  objectiyer  Ohrbefund  ist  nicht  angegeben.  Mit  der  Diagnose 
eines  Kleinhimtumor  starb  der  Kranke.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  nuss- 
grosser  Abscess  in  der  weissen  Substanz  der  rechten  Kleinhirnh&lfte  und  ein 
zweiter,  kleinerer,  dem  ersten  benachbart,  in  der  grauen  Substanz;  ausserdem 
bestanden  Verwachsungen  zwischen  den  Meningen  und  dem  oberen  Felsen- 
beinrande, wo  man  makroskopisch  eine  kleine  cariöse  Knochenstelle  entdeckte. 
Bei  der  Section  des  Felsenbeins  fand  sich  im  Antrum  bei  hochgradig  ebumi- 
sirter  Corticalis  des  Warzenfortsatzes  eine  „Mastoiditis'*,  welche  auf  dem  oben 
geschilderten  Wege  die  Infection  des  Kleinbims  per  continuitatem  zu  Stande 
gebracht  hatte.  Ausserdem  bestand  noch  eine  Fistel  in  der  oberen  Qehör- 
gangswand. 

Wie  obiger  Fall  beweist,  ist  das  Urtheil  des  Verf.  in  otologicis  durch 
Sachkenntniss  keineswegs  getrübt  und  desshalb  an  der  Unparteilichkeit  seines 
Urtheils  auch  nicht  zu  zweifeln.  Desshalb  registrieren  wir  hier  seine  Auf- 
fassung über  den  Zusammenhang  zwischen  der  Osteosclerose  und  dem  intra- 
cranieuen  Leiden  als  besonders  werthvoU :  „La  corticale  mastoidienne  externe 
^tait  tr^  ^aissie  de  passant  un  centim^tre  et  demi  et  tr^s  ^burn^e.  Le 
pus  ne  pouyalt  donc  röussir  k  se  faire  jour  dans  cette  direction. 

Grunert. 


Tre'top,  L*asepsie  et  l'antisepsie  dans  la  pratique  journaliäre 
de  l'oto-rhino-laryngologie.  Bruxelles,  unprimerie  maison  Seye- 
reyns  1901. 

Verf.  bespricht  kurz  die  einzelnen  Methoden,  deren  Anwendung  er  für 
die  Reinigung  der  H&nde,  die  Desinfection  der  in  der  tflglichen  Praxis  ge- 
brauchten Instrumente,  der  zur  Reinigung  der  Instrumente  nothwendigen 
Tücher  u.  s.  w.  empfiehlt.  Dass  er  für  die  Reinigung  der  H&nde  der  Seife 
den  Vorzug  giebt  yor  desinficirenden  Lösungen,  dass  er  als  Grundsatz  em- 
pfiehlt, man  soUe  den  Gontact  mit  den  Sekreten  der  Kranken  yermeiden,  wo 
es  irgend  angeht,  dass  er  die  mit  dem  Munde  festzuhaltenden  Reflectoren 
als  ^malpropres  et  dangereux**  yerwirft,  zeigt,  dass  er  bei  aller  Theorie  doch 
die  Praxis  kennt  und  mit  ihren  Verhältnissen  zu  rechnen  yersteht  Speciell 
beryorheben  wollen  wir  seinen  Vorschlag,  die  Desinfection  des  Nasenracben- 
spiegel  anbetreffend,  die  yon  Manchem  als  Grux  empfunden  wird.  Er  em- 
pfiehlt, die  Spiegel  für  die  Zeit  yon  mindestens  3—4  Stunden  in  5  Procent. 
Formalinlösung  oder  1  Proc.  Phenosalylösung  zu  legen.    Für  das  Band  des 
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Stirnreflectors  empfiehlt  Verf.  gleichfalls  die  Formalindesinfection  mit  fol- 
gender NentraliBation  des  ^aldähyde  formtque'*  durch  Ammoniak.  Zu  diesem 
Zwecke  legt  er  die  desioficirten  Gegenstände  nnter  eine  Glocke,  unter  welche 
einige  Tropfen  flQssiges  Ammoniak  gegossen  sind.  Grunert. 


8. 
Tretop^   Table  aseptlqne,   table  i^lectriq^ue  universelle,  moteur 
special  pour  la  pratique  de  roto-rhino-laryngologie.  Anvers 
bei  J.  E.  Buschmann.   1902. 

Wer  Werth  legt  auf  eine  nicht  nur  zweckentsprechende,  sondern  aach 
in  die  Augen  springende  und  kostspielige  Einrichtung  des  Sprechzimmors, 
dem  sei  die  Lectflre  des  kurzen  Aufsatzes  empfohlen.  Grunert. 


9. 

Breyre,  Faites  cliniques  de  complications  d'otites  moyennes 
purulentes  chroniques.  La  presse  oto-laryngologiqne  Beige.  1.  Jahrg. 
Nr.  8. 

Der  erste  Fall,  eine  ausgedehnte  Caries  betreffend,  bietet  nichts  be- 
sonderes. Der  zweite  Fall  betrifft  einen  3(ij&hrigen  Mann,  bei  welchem  beim 
Auscurettiren  einer  Ghole8teatomh0hle(  Warzenfortsatz)  plötzlich  eine  durch 
Tamponade  gestillte  Sinusblutung  erfolgte.  Der  im  Anschluss  an  dieses 
Ereigniss  auftretende  Schüttelfrost  mit  folgender  Temperatursteigernng  auf 
40,4^  bei  dem  Torher  fieberfreien  Kranken  wird  vom  Verf.  erldärt  durch 
das  Eindringen  pyrogener  Stoffe  von  der  Operationshöhle  aus  in  den  ver- 
letzten Sinus.  Wir  glauben,  dass  ein  latenter  Thrombus  im  Sinus  bestanden 
hat,  der  die  Sinuswand  bereits  erreicht  hatte  und  welcher,  resp.  von  welchem 
Theile  bei  jener  Verletzung  der  Sinuswand  mobil  geworden  waren.  Merk- 
würdig ist,  dass  vom  folgenden  Tage  an  der  Temperaturverlauf  wieder  ein 
normaler  gewesen  ist.  Was  an  dem  dritten  Falle  dem  Verf.  bemerkenswerth 
erscheint,  dass  nämlich  nach  Abheilung  einer  Entzündung  in  der  Pauken- 
höhle das  Antrum  noch  der  Sitz  eines  entzündlichen  Processes  sein  kann 
und  dass  bei  einem  abgeschlossenen  Entzündungsherd  im  Antrum  das  Fieber 
fehlen  kann,  ist  unserem  Leserkreise  längst  geläufig.  Ueber  diesen  Gegen- 
stand kann  Verf.  in  unserem  Archiv  reichliche  Belehrung  finden.  Insbesondere 
sei  ihm  die  Leetüre  des  von  Zaufal  und  von  Leutert  über  die  Eigen- 
thümlichkeiten  des  Verlaufs  der  Pneumokokken otitiden  Beschriebenen  em- 
pfohlen!    Grunert. 

10. 
Tieivp,  Un  cas  d'otomycose.    Anvers  bei  J.  E.  Buschmann.    1901. 

Der  Fall  ist  alltäglich.  Von  Interesse  ist,  dass  Versuche,  den  Asper- 
zillus  auf  den  Gehörgang  von  Meerschweinchen  zu  übertrafen,  ein  negatives 
Resultat  hatten.  Verf.  glaubt,  dass  der  Gehörgang  des  Menschen  in  Folge 
seiner  grÖBseren  Feuchtigkeit  („humidit^")  und  seines  Gehaltes  an  Gemmen, 
welches  einen  guten  Nährboden  für  die  Schimmelpilze  abgäbe,  zur  Otomykose 
prädisponire.  Bei  der  Aufzählung  der  empfehlenswerthen  Heilmittel  ver- 
missen wir  die  Erwähnung  der  bewiUirten  Kalipermanganateintränfelungen. 

^ Grunert 

II. 
Derselbe,  Un  cas  de  labyrinthite  sp^cifique.    Ebenda.    1902. 

Weshalb  Verf.  diesen  einzelnen,  keinerlei  Besonderheiten  darbietenden 
Fall  mittheilt,  ist  uns  unerklärbar.  Dieser  Fall  beweist  uns,  dass  Ost- 
mann's  (Dieses  Archiv  Bd.  XXXIX,  S.  230)  Ausspruch:  «Meines  Erachtens 
könnte  es  der  otologischen  Wissenschaft  als  solcher  wie  auch  der  wissen- 
schaftlichen Arbeit  des  Einzelnen  nur  nützen,  wenn  etwas  weniger  geschrieben, 
aber  mehr  gesunde  Kritik  geübt  würde",  nicht  nur  auf  die  deutschen  Ver- 
hältnisse passt,  sondern  auch  auf  die  ausländischen.  Grunert. 
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12. 

Saio,  Ueber  die  Häufigkeit  Ton  Residaen  der  Fissura  mastoi- 
deo-squamosa  und  derSatora  frontalis  bei  den.verschiedenen 
Rassen  und  Geschlechtern.  Zeitscbr.  f.  Ohrenheilk.  XLI.  4.  S.  295. 
Unter  1313  Schädeln  Erwachsener  von  verschiedenen  Rassen  hat  Ter- 
fasser  bei  508  gleich  37  Proc.  die  Fissura  mastoideo-squamosa  in  verschie- 
dener Stärke  erhalten  gefunden,  was  mit  den  Resultaten  von  Ad  er  man 
gut  fibereinstimmt.  Ebenso  wurde  die  Seltenheit  persistirender  Fissuren 
bei  den  Negern,  sowohl  den  afrikanischen  als  den  australischen,  bestätigt 
und  das  Gleiche  fQr  die  oceanischen  Mongolen,  die  Indianer  und  Eskimos 
nachgewiesen.  Erhebliche  Geschlechtsunterschiede  oder  solche  beider 
Körperseiten  Hessen  sich  nicht  erkennen;  in  Bezug  auf  das  Älter  war  die 
^stsxk  ausgeprägte"  Fissur  bei  den  Kinderscbädeln  am  häufigsten,  bei  den 
Schädeln  Erwachsener  seltener,  die  «deutliche**  Fissur  bei  den  Greisen- 
Schädeln  am  häufigsten,  bei  den  Kinderschädeln  am  seltensten,  die  «Spur" 
der  Fissur  bei  den  Schädeln  Erwachsener  am  häufigsten,  bei  den  Greisen- 
Schädeln  fiberhaupt  nicht  vorhanden.  Um  zu  entscheiden,  ob  das  Offen- 
bleiben der  Fissura  mastoideo-squamosa  rein  localen  oder  allgemeineren 
Ursachen  zuzuschreiben  ist,  wurde  auf  das  gleichzeitige  Verhalten  der 
Sutura  frontalis  geachtet.  Letztere  war  unter  1185  Schfläeln  Erwachsener 
bei  90  gleich  7.H5  Proc.  erhalten,  36  mal  zugleich  mit  der  Fissura  mastoideo- 
squamosa  Während  diese  Gombination  beider  Hemmungsbildungen  nicht 
als  häufig  genug  bezeichnet  wird,  um  daraus  einen  Schluss  auf  eine  gleiche 
allgemeine  Ursache  zu  ziehen,  scheint  fOr  eine  solche  der  Umstand  zu 
sprechen,  dass  auch  die  Sutura  frontalis  bei  den  Negern  am  seltensten,  bei 
den  Germanen  und  Slaven  am  häufigsten  gefunden  wurde.  Blau. 


13. 
Osimanft,  Ueber  den  Unterricht  in  der  Otologie,  Rhinologie  und 

Laryngologie  auf  Grund    der  neuen   Prüfungsordnung   ffir 

Aerzte.    Ebenda.   S.  306. 

Verfasser  empfiehlt,  den  in  Zukunft  obligatorischen  Unterricht  in  der 
Otologie,  Rhinologie  und  Laryngologie  auf  zwei  Semester  zu  vertheilen,  in 
der  Art,  dass  im  ersten  Semester  die  allgemeine  Diagnostik  der  Ohrenkrank- 
heiten und  die  Rhinoskonie  und  Laryngoskopie,  je  1  Stunde  wöchentlich, 
gelehrt,  im  zweiten  die  Obrenklinik  mit  2,  die  Nasen-  und  Halsklinik  mit 
l  Stunae  in  der  Woche  gehalten  wird.  Sämmtliche  vier  Vorlesungen  müssen 
natfirlich  in  jedem  Semester  gebalten  werden.  Blau. 


14, 

Panse,    Zu  Herrn    Dr.  Adler's  Arbeit:    «Eine  Rhythmustheorie 
des  Hörens.''    Ebenda.   S.  309. 

Verfasser  bestreitet  die  Richtigkeit  des  der  genannten  Theorie  (vergl. 
das  Referat  in  diesem  Archiv  Bd.  L VII,  S.  301)  zu  Grunde  gelegten  Satzes, 
wonach  die  Membrana  basilaris  durch  jede  Bewegung  des  SteigbQgels  nach 
innen  einen  Stoss  erhalten  soll,  welcher  sie  zufolge  dem  Gesetz  von  der 
Fortpflanzung  des  Druckes  in  Flüssigkeiten  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
gleichmässi^  stark  treffe.  Dieses  Gesetz  gilt  aber  nur  für  Hohlräume  mit 
unnachgiebigen  Wänden.  Wenn  dagegen,  wie  in  der  Schnecke,  ein  Theil 
der  Wandungen  nachgiebig  ist,  so  bildet  sich  eine  durch  die  Röhre  fort- 
schreitende Welle,  welche  verhSatnissmässig  langsam  verläuft  und  durch  die 
Ueberwindung  des  elastischen  Widerstandes  immer  mehr  geschwächt  wird. 
Daher  werden  die  hohen  Töne  mit  ihren  meist  geringen  Amplituden  nur 
am  basalen  Ende  die  zur  Nervenerregung  nöthige  Scbwiogungsstärke  der 
Häute  hervorzurufen  vermögen,  während  die  grossen  Amplituden  der  tiefen 
Töne  bis  in  die  Spitze  der  Schnecke  wirken  können.  Blau. 
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15. 

Suckstorff,    Zar   Kenntniss    der    Mastoiditis    bei    Diabetikern. 
Ebenda.  8.311. 

Ans  Körn  er *s  Klinik  werden  zwei  nene  Fälle  von  Ohrcomplication 
bei  Diabetes  mellitns  mitffetheilt,  n&mlicb  eine  snbacate  Otitis  media  pura- 
lenta  bei  einer  56j&hr.  Frau,  welche  glatt  heilte,  und  eine  beiderseitige 
Otitis  media  pnrulenta  acuta  mit  Mastoiditis  bei  einem  1 3  j&hrigen  M&dchen 
mit  schwerem  Diabetes.  In  letzterem  wurde  auf  beiden  Seiten  operirt,  weil 
sich  rechts  eine  fluctuirende  Anschwellung  unter  der  Spitze  des  Warzenfort- 
satzes gebildet  hatte  und  auch  links  diese,  sowie  die  Fossa  mastoidea  druck- 
empfindlich wurde.  Die  Gorticalis  zeigte  sich  rechts  leicht  verf&rbt,  Antrum 
und  Warzenzellen  mit  geschwollener  Schleimhaut  und  Eiter  gefüllt,  der 
Knochen  grösstentheils  erweicht  und  hyperftmisch,  im  hinteren  Ende  der  Fossa 
digastrica  ein  Durchbruch,  Senkungsabscess  von  etwa  3  cm  Tiefe  unter  dem 
Stemocleidomastoideus.  Links  auf  der  Mitte  des  Warzenfortsatzes  eine 
stecknadelkopfgroBse  Perforation  der  Gorticalis,  aus  der  Eiter  quoll;   im 

Smzen  Warzenfortsatz  und  im  Antrum  geschwollene  Schleimbaut  und  Eiter, 
e  Knochenschale  der  Spitze  so  dOnn  und  elastisch  (entkalkt),  dass  sie 
sich,  ohne  zu  brechen,  eindrücken  Hess.  Nach  der  Operation  trotz  besseren 
Allgemeinbefindens  weiterer  £[r&fteverfall  und  Tod  am  7.  Tage  ohne  Coma. 
Keine  Section.  Es  wird  bemerkt,  dass  diese  Fälle  eingerechnet  auf  21  acute 
Otitiden  bei  Diabetikern,  welche  Körner  beobachtet  hat,  10  mit  compli- 
cirender  Mastoiditis  kommen.  Blau. 


16. 
Treitel,  Neuere  Theorien  über  die  Schallleitung.  Ebenda.  S.  315. 
Verfasser  bespricht  die  verschiedenen  gegen  die  Helmholtz*sche 
Lehre  von  der  Fortpflanzung  des  Schalles  durch  Trommelfell  und  Gehör- 
knöchelchen erhobenen  Einwände,  sowie  die  von  den  betreffenden  Autoren 
(Beckmann,  Zimmermann,  Kleinschmidt,  Secchi)  selbst  auf- 
gestellten Theorien  und  resümirt,  dass  diese  Bestrebungen,  wenn  auch  ein 
Theil  der  Fragen  durch  sie  noch  nicht  gelöst  worden  ist,  doch  die  Noth- 
wendigkeit  einer  Ergänzung  bezw.  Abänderung  der  Helm  hol  tz'scben  Lehre 
in  gewissen  Punkten  ergeben  haben.  So  sei  jedenfalls  die  Resonan^theorie 
des  Trommelfelles  von  Helmholtz  durch  die  exacten  Beweise  von  Klein- 
Schmidt  und  Zimmermann  unhaltbar  geworden.  Femer  müsse  man  auf 
Qrund  der  physikalischen  und  physiologischen  Begründungen  zum  wenigsten 
die  Möglichkeit  moleculärer  Schwingungen  zulassen,  welche  sowohl  die 
Membranen  als  auch  direct  den  Knochen  durchdringen.  Für  letzteren  Weg 
spricht  nach  Verlasser  das  Gehör  bei  Missbildungen  des  Ohres  mit  Defect 
der  Fenster,  wo  die  Kinder  durch  Luftleitung  ganz  gut  die  Tonstrecke 
t)t_g*  hörten.  Die  Gebörknöchelchenkette  wäre,  wenn  die  moleculäre 
Theorie  richtig  ist ,  nicht  unbedingt  zur  Schallleitung  erforderlich ,  sondern 
diene  nur  zur  Abschwächung  starken  Schalles  bezw.  zur  Dämpfung.  Des- 
gleichen spiele  bei  der  Kopfknochenleitung  der  sogenannte  Scballleitangs- 
apparat  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Die  Frage  der  Verlängerung  der 
Knochenleitung,  der  Entstehung  des  Ohrensausens  und  der  Wirkung  des 
künstlichen  Trommelfelles  sei  auch  durch  die  Theorie  von  Zimmermann 
nicht  gelöst.  Am  besten  erklärt  noch  Lucae  den  Nutzen  des  künstlichen 
Trommelfelles  ftkr  gewisse  Fälle  dadurch ,  dass  bei  fehlendem  Trommelfell 
die  Schallwellen  zugleich  durch  die  beiden  Fenster  und  das  Promontorium 
in  das  Labyrinth  eindrängen,  die  auf  solche  Weise  entstehende  Interferenz 
aber  durch  Aufpolsterung  des  Promontoriums  oder  der  Fenster  mit  einem 
Wattekügelchen  beseitigt  würde  Den  Rinne'schen  Versuch  erklärt  Ver- 
fasser trotz  der  von  Zimmermann  erhobenen  Bedenken  für  ein  diagno- 
stisch werthvolles  Hülfsmittel.  Blau. 
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17. 

Kikuchi,  Untersnchungen  über  den  menschlichen  Steigbügel 
mit  Berücksichtignng  der  Rassenunterschiede.  £benda.  8.  333. 
Die  üntersachnngen  wurden  an  244  Steigbügeln  yorgenommen.  Be- 
merkt wird,  dasB,  w&hrend  die  Steigbügel  in  ihrer  allgemeinen  Form  selten 
st&'ker  Ton  einander  abweichen,  Unterschiede  in  den  einzelnen  Hauptthdlen, 
dem  Köpfchen,  den  Schenkeln,  dem  Spatium  intercrurale ,  der  Fassplatte, 
b&nfig  vorhanden  sind.  Der  L&ngendnrchmesser  des  Steigbügels  betrog 
dorcbsclmittlich  3.3  mm  (3.9  bis  2.5  mm),  der  fireitendurchmesser  2.1  mm 
(2.8  bis  1.4  mm.)  Den  grössten  L&ngendarchmesser  scheinen  die  Deatschen, 
den  kleinsten  die  Aegypter,  den  grössten  Breitendurchmesser  die  Pemaner, 
den  kleinsten  die  Aegypter  (moderne)  za  haben.  Zwischen  dem  linken  und 
rechten  Steigbügel  desselben  Menschen  bestehen  in  Bezug  auf  I^änge  und 
Breite  keine  nennenswerthen  Unterschiede.  Bei  den  M&nnem  scheint  die 
L&nge,  bei  den  Weibern  die  Breite  etwas  grösser  zu  sein.  Das  Orössen- 
Terhältaiss  zwischen  dem  Kopf-Halstheile  und  dem  Bügel-Basistheile  ist  bei 
Terschiedenen  Individuen  sehr  verschieden,  die  Differenz  ist  bei  allen  Rassen 
auf  der  oberen  Seite  grösser  als  auf  der  unteren  —  Kopfseitenlänge  oben 
durchschnittlich  1.2,  unten  1.4  mm,  Basisseitenl&Dge  oben  2.2,  unten  1.9  mm — , 
auf  beiden  Seiten  gleich,  bei  beiden  Geschlechtem  auf  der  oberen  Seite 
ebenfalls  gleich,  auf  der  unteren  beim  Weibe  doppelt  so  gross  wie  beim 
Manne.  Am  grössten  ist  die  Lftngendifferenz  an  der  oberen  Seite  bei  den 
Peruanern,  am  kleinsten  bei  den  Malayen,  an  der  unteren  Seite  am  grössten 
bei  den  afrikanischen  Negern,  am  kleinsten  bei  den  (antiken)  Aegyptem. 
Die  Fussplatte  des  Steigbüp[els  wurde  an  Gestalt  bei  68  Proc.  der  F&lle 
hemioval,  bei  32  Proc.  hemielliptisch  gefunden.  Ihr  oberer  Rand  ist  stets 
conyex,  ihr  unterer  war  bei  57  Proc.  concav,  bei  37  Proc.  gerade,  bei 
6  Proc.  convex.  Oberer  und  unterer  Rand  vereinigten  sich  vorn  gewöhn- 
lich spitz,  hinten  stumpf.  Die  L&nge  der  Fussplatte  betrug  im  Durch- 
schnitt 2.9  mm  (3.4  bis  2.4  mm),  die  Breite  1.4  mm  (1.6  bis  1.0  mm),  der 
Flächeninhalt  durchschnittlich  3.04  qmm.  Am  längsten  zeigte  sich  die  Basis 
bei  den  chinesischen  Steigbügeln,  am  kürzesten  bei  denen  der  modernen 
Aegypter,  am  breitesten  bä  den  Peruanern,  am  schmälsten  bei  den  afrika- 
nischen Negern.  Der  Flächeninhalt  der  Basis  war  am  grössten  bei  den 
Chinesen  und  Peruanern,  am  kleinsten  bei  den  modernen  Aegyptern.  Kopf- 
seite und  Geschlecht  machen  keine  Unterschiede.  Die  weiteren  Unter- 
suchungen betrafen  die  Steigbügelschenkel,  das  Spatium  intercrurale  und 
das  Capitulum.  Als  InsertionssteUe  des  Muse,  stapedius  wird  der  hintere 
Rand  des  Halses  bezeichnet,  wo  sich  häufig  ein  längerer  Fortsatz,  eine 
Rauhigkeit  oder  eine  deutliche  Facette  vorfindet.  Die  Gelenkpfanne  des 
Kopfes  war  bei  7  Proc.  eiförmig,  bei  73  Proc.  elliptisch,  bei  2o  Proc.  kreis- 
förmig. Kopf  und  Hals  verlaufen  nur  selten  genau  in  der  Richtung  der 
Längsachse,  meist  sind  sie  nach  vorn  oder  hinten,  nach  unten  oder  oben 
abgebogen.  Blau. 

18. 
Järgen  Möller,  Zwei  Fälle  von  Rhinitis  fibrinosa.  Kbenda.  S.  353. 
In  dem  einen  der  mitgetheilten  Fälle  wurden  durch  die  bakteriologische 
Untersochnng  als  wahrscheinliche  Ursache  der  Krankheit  Diphtheriebacillen, 
in  dem  anderen  FränkeTsche  Pneumokokken  nacbsewiesen.  Trotz  dieser 
Möglichkeit  der  Entstehung  durch  verschiedenartige  infectionen  glaubt  Ver- 
fasser dennoch,  bei  der  Gleichartigkeit  der  Symptome  und  des  objectiven 
Befundes  die  Rhinitis  fibrinosa  als  eine  wohl  abgegrenzte  klinische  Einheit 
betrachten  zu  müssen.  Blau. 

19. 
Kömer,  Die  Betheiligung  der  Ohrmuschel   und  des  Kehlkopfs 
bei  der  Hemiatrophia  faciei.    Ebenda.   S.  357. 

Bei  dem  zur  Zeit  41  Jahre  alten  Patienten  betraf  die  einseitige  Atrophie 
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vorzugsweise  die  Ohrmuschel  und  ihre  n&chste  Umsebung,  die  Schrumpfung 
hatte  hier  im  7.  oder  8.  Lebensjahre  begonnen  und  war  bis  zum  9.  Jahre 
vollendet,  zugleich  hatte  sich  eine  Veränderung  der  Stimme  eingestellt.  Bei 
der  Untersuchung  zeigte  sich  die  linke  Ohrmuschel  bedeutend  kleiner,  femer 
danner  und  h&rter  als  die  rechte  und  ohne  Lobnlus.  GehOrgang«  Trommel- 
fell und  Hörvermögen  wie  auf  der  anderen  Seite.  Warzenfortsatz  links 
atrophisch,  der  Muse,  sternocleidomastoideus  etwas  danner.  Die  Haut  in 
der  n&chsten  Umgebung  der  geschrumpften  Ohrmuschel  war  etwas  dauner, 
aber  derber  und  am  Halse,  wo  die  Atrophie  nach  unten  bis  in  das  Jugulum, 
nach  hinten  bis  zur  Mittellinie  reichte,  stark  pigraentirt.  Gesichtsatrophie 
nicht  stark  hervortretend.  Zunge  links  nicht  atrophisch,  wurde  gerade 
herausgestreckt.  Am  Kehlkopf  Atrophie  und  Medianstellung  des  linken 
Sti  mmbandes .  Blau. 


20. 
Kikuchi,  Das  Gewicht  der  menschlichen  Gehörknöchelchen  mit 
Beracksichtigung  der  verschiedenen  Rassen.  Ebenda.  S.  3()l. 
Die  Wftgungen  von  741  Gehörknöchelchen  ergaben  far  den  Hammer 
ein  Durchschnittsgewicht  von  2.35  cgr  (3.07  bis  1.63  cgr),  far  den  Ambos 
ein  solches  von  2.75  cgr  (3.70  bis  1.74  cgr),  far  den  Steigbagel  von  0.28  cgr 
(0.65  bis  0.16  cgr).  Das  durchschnittliche  Gesammtgewicht  der  drei  Gehör- 
knöchelchen war  am  gröbsten  bei  den  Chinesen,  am  kleinsten  bei  den  afri- 
kanischen Negern,  es  zeigte  auf  beiden  Seiten  keine  Unterschiede,  wohl 
aber  bei  den  beiden  Geschlechtern,  indem  beim  Manne  der  Hammer  und 
der  Ambos,  beim  Weibe  der  Steigbagel  schwerer  waren.  Blau. 


21. 
OUo  V.  Fürth,  Mahnung  zur  Vorsicht  beim  Gebrauche  vonNeben- 
nierenpr&paraten.    Deutsche  med.  Wochenschr.   Nr.  43.    1902. 

Farth  erhielt  Mittheilung,  dass  eine  Suprareninlösung,  in  die  Harn- 
röhre gespritzt,  Vergiftungserschelnungen :  OhnmachtsanftUe,  Zuckungen  in 
den  Extremitäten  verursacht.  Er  warnt  vor  Anwendung  des  Mittels  dort, 
wo  die  Möglichkeit  des  directen  Eindringens  in  ein  Venenlumen  gegeben  ist. 
Referent  hat  ausser  in  Nase  und  Kehlkopf  bei  Hammer- Ambosentfernung 
vorzagliche  Wirkung  des  Adrenalins  bis  jetzt  ohne  Schaden  gefunden. 

Rudolf  Panse. 


22. 

A,  S,de  Lens.  üeber  den  Kampf  mit  der  Taubstummheit.  (Aus  dem 
Protokoll  der  Kiewer  Versammlung  der  Kinderärzte.)  Wratsch  1902. 
Nr.  3.   St.  Petersburg. 

In  Russland  wurde  die  erste  Schule  far  Taubstumme  im  Jahre  1S06 
gegrandet,  in  derselben  wurde  der  Unterricht  nach  der  mimischen  Methode 
eräeilt.  Erst  im  Jahre  18S4  wird  die  mandliche  Methode  allgemein  ein- 
geführt. 1897  gab  es  im  ganzen  Reich  19  Schulen  mit  1014  Schalern,  w&hrend 
45  000  Taubstumme  im  schulpflichtigen  Alter  stehen.  Eine  neue  Aera  beginnt 
im  Jahre  1898  mit  der  Grandung  der  Gesellschaft  der  Farsorge  fOr  Taub- 
stumme, die  den  Kampf  mit  der  Taubstummheit  in  jeder  Form  auf- 
genommen hat.  de  Forestier-Libau. 

23. 
M,TV,  BogdanoW'Beresowski,   Zur  Frage   aber  die  Pathologie  und 
Therapie  der  progressiven  Taubheit.    Wratech  Nr.  30— 32.  1902. 
St.  Petersburg 

Bogdanow-Beresowski  referirt  aber  das  Bekannte  und  Wesent- 
liche des  centralen  Verlaufs  des  Acusticus,  wobei  er  darauf  hinweist,  dasa 
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in  letzter  Zeit  die  Rassen  Kirilzew  und  Wyrubow,  letzterer  in  einer 
Arbeit  aus  dem  Laboratorium  des  Prof.  Bechtereff,  die  Bedeutung  der 
Striae  Monakoff's  fOr  das  Oehör  stark  in  Abrede  stellen.  Auf  Grund  ge- 
nannter und  anderer  Veröffentlichungen  stellt  Bogdanow-Beresowski 
ein  möglichst  genaues  Schema  der  Wege  des  Hörnerven  auf  und  folgert 
richtig,  dass  diese  ausgedehnten  Theile  nothwendig  auch  eine  eigene  Patho- 
logie haben  mfissten.  Prim&re  Erkrankungen  sind  wegen  der  yersteckten, 
Äusseren  Schädlichkeiten  kaum  zug&nglichen  Lage  voraussichtlich  selten. 
Unter  dem  Namen  progressiver  Taubheit  bezw.  Schwerhörigkeit  begreift  Ver- 
fasser somit  nicht  nur  die  Sklerose  der  Mittelohrschleimhaut,  sondern  auch 
Erkrankungen  im  inneren  Ohr  und  auf  dem  ganzen  Wege  des  Hörnerven. 
Speciell  nach  solchen  hat  Bogdanow-Beresowski  mit  Hälfe  der  „con- 
tinnirlichen  Tonreihe**  Bezold's  gebucht.  Um  die  Erkenntniss  der  Patho- 
logie der  translabyrinth&ren  Theile  des  Gehörorgans  zu  erleichtern,  schlägt 
Bogdanow-Beresowski  vor,  von  den  tieferen  Erkrankungen  des  Auges 
Parallelschlüsse  auf  die  Krankheiten  des  Ohres  zu  ziehen.  Er  fahrt  fOr 
diese  Idee  nicht  ohne  Geschick  so  manche  Aehnlichkeit  im  Bau  sowie  unter 
den  Eigenthflmlichkoiten  der  Organe  an  und  yermuthet  solche  auch  in  den 
Erkrankungen,  so  glaubt  er  z.  B.,  dass  bei  einer  grösseren  Leistungsfähigkeit 
unserer  Untersuchungsmethoden  wir  bei  den  Hörstörungen  im  Gefolge  der 
Tabes  dorsalis,  bei  welcher  bekanntlich  75  Proc.  Schwerhörigkeit  aufweisen 
sollen,  nicht  nur  im  Allgemeinen  von  einer  „nervösen  Taubheit*"  sprechen 
werden,  sondern  ähnlich  wie  bei  den  tabischen  Sehnervenerkrankungen  auch 
eine  Atrophie  der  einschlägigen  Nervenfasern  an  verschiedenen  Stellen  des 
tieferen  Verlaufs  werden  constatiren  können  u.  s.  w.  —  Eine  besondere  Be- 
schreibung widmet  er  2  Fällen.  Dieselben  erscheinen  nach  einer  tadellosen 
differentialdiagnostischen  Deduction  als  Fälle  von  progressiver  Taubheit  mit 
der  Localisation  jenseits  des  Labyrinths,  im  Verlauf  der  Hörnervenzweige 
mit  Ausschluss  der  Gentren.  In  beiden  Fällen  hatten  Strychnininjectionen 
einen  eklatanten  Erfolg.  Die  spärlichen,  kaum  zu  verwerthenden  Literatur- 
angaben ermöglichen  es  Bogdanow-Beresowski  noch  nicht,  ein  selbst- 
ständiges Bild  für  die  Erkrankungen  des  Hörnerven  zu  construiren,  werden 
aber  von  ihm  sämmtlich  herangezogen,  um  seiner  Diagnose  bezagüch  der 
zwei  ausgesuchten  Fälle  Geltung  zu  geben.  Zum  Schluss  muss  eine  Ueber- 
treibung  des  Verfassers  zurückgewiesen  werden,  die  um  so  tadelnswerther 
ist,  als  sie  einem  Auditorium,  das  wohl  nur  zum  kleinsten  Teil  aus  fach- 
männisch-kritischen CoUegen  bestanden  haben  dürfte  —  die  Arbeit  ist  ein 
Vortrag,  welcher  in  der  Gesellschaft  russischer  Aerzte  in  Petersburg  gehalten 
wurde  —  ganz  falsche  Vorstellungen  von  dem  Werth  der  Bezold 'sehen 
«continuirlichen  Tonreihe''  und  unserem  diagnostischen  Können  beibringt. 
Bogdanow-Beresowski  placirt  nämlich  in  einer  emphatischen  Einleitung 
die  «Bezold'sche  Erfindung  der  continuirlichen  Reihe  musikalischer  Töne*" 
als  gleichwerthig  zu  „der  Entdeckung  des  Ophthalmoskops,  des  Kehlkopf- 
spiegels, der  Anti-  und  Asepsis".  Bei  der  grössten  Hochachtung  unsererseits 
vor  der  «continuirlichen  Tonreihe"  hielten  wir  es  für  wichtig,  diese  Ueber- 
schätzung  zu  rügen.  de  Forestier-Libau. 


24. 

Dr,  Radzig,    Der  Nebennierenextrakt   in    der   Rhino-Laryngo- 
logie.    Medizinskoje  obosrenije.    I902.   Nr.  4.   Moskau. 

Radzig  kommt  zu  den  gleichen  Resultaten  wie  Rosenberg.  Im 
Gegensatz  zu  den  Angaben  von  Moure  und  Prindel  hat  sein  Präparat, 
das  er  sich  selbst  aus  den  vom  äusseren  Fett  sorgfältig  befreiten,  fein  zer- 
riebenen und  zu  gleichen  Theilen  mit  destillirtem  Wasser  versetzten  Rinder- 
Nebennieren  bereitet  hat,  kein  Brennen  verursacht.  Unter  Anderem  em- 
Sfiehlt  es  sich  bei  wegen  Nasenstenose  schwer  ausführbarem  Katheterismus 
arch  prompte  Erweiterung.  de  Forestier. 
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25. 

W.  J.  Sokolow,  Fall  von  maligner  Neubildung  in  der  Gegend  des 
Warzenfortsatzes  und  des  Gehörgangs.  Medizinskoje  obosrenije. 
Kr.  8.    1902.   Moskau. 

Patientin,  35  Jahre  alt.  Vor  4  Jahren  links  Otitis  med.  cat.  acuta,  vor 
2  Jahren  Beginn  von  Schmerzen  und  vor  l  V»  Jahren  Schwellung  in  der  Gegend 
des  linken  Froc,  welche,  langsam  wachsend,  seit  V»  ^^Mr  rasch  grösser  wird. 
Patientin  klagt  Ober  Hörstörung  und  subjective  Ger&usche.  Sonst  immer 
gesund.  Im  linken  Gehörgang  halbknglige  harte  Verdickungen  der  vorderen 
und  hinteren  Gehörgangswand.  Kein  Eiter.  Vom  Trommelfell  nichts  sichtbar. 
Bei  Katheter  kein  Perforationsger&usch.  Hinter  der  Ohrmuschel,  diese  nach 
vom  dr&ngend,  sitzt  in  der  Höhe  der  oberen  'Wand  des  Gehörgann  eine 
fast  bis  zur  Spitze  des  Proc.  m.  reichende,  auf  Druck  schmerzhute  Ge- 
schwulst von  derber  Consistenz.  Weber  nach  links,  Rinne  links  negativ, 
FlQstersprache  V>  °^-  Innere  Organe  normal  Keine  Himerschtdnnngen. 
Jodkali  bleibt  in  der  Folge  wirkungslos.  Einer  Operation  entzog  sich  die 
Kranke.  Sokolow  glaubt  es  mit  einem  von  der  Corticalis  ausgehenden 
Osteosarkom  zu  thun  zu  haben.  Den  Ausgangspunkt  des  Tumors  in  den 
Zellen  des  Proc.  zu  suchen,  sieht  er  keinen  Gruna,  da  weder  eine  auf  tietee 
Zerstörung  hinweisende  Eiterung,  noch  eine  L&hmung  des  N.  facialis  oder 
sonst  etwas  darauf  Weisendes  vorliegt.  de  Fore stier. 


26. 
M.  M.  ResseTy  Ueber  die  Cholesteatome  des  Mittelohres.    Medi- 
zinskoje obosrenije.   Nr.  8.    1902.   Moskau. 

Eine  dem  Specialarzt  nichts  Neues  bietende  Einleitung,  hiernach 
Referat  über  zwei  Cbolesteatomfälle,  von  denen  der  erste  eine  grosse  Zer- 
störung aufwies,  sftmmtliche  Mittelohrr&ume  bildeten  eine  Mulde,  ,die  5  cm 
tief,  3  cm  breit  war.  de  Forestier. 

27. 

M.  W.  Dempely  Ueber  die  Diagnose  der  Highmorshöhlenerkran- 
kungen  vermittelst  der  S.  von  Stein'schen  Nadel.  Ibidem. 
Empfehlung  des  Instruments,  das  bei  leichter  Handhabung  eine  nur 
unbedeutende  Verletzung  machen  soll.  Beschreibung  eines  Falles  von 
Eiterung  der  Oberkieferhöhle.  Man  soll  sich,  wenn  bei  einer  Punction  nach  dem 
ersten  Durchblasen  und  Spttlen  nicht  gleich  der  Eiter  sichtbar  wird,  nicht 
vor  einem  mehrmaligen  abwechselnden  Spülen  und  Durch  blasen  zufrieden 
geben,  da  es  nicht  selten  vorkommt,  dass  eingedickte  Schleimhautklumpen 
die  engen  Ostien  nicht  gleich  forciren  können  und  erst  bei  h&ufigem  Versuch 
durchgepresst  werden.  de  Forestier. 

28. 

Dr.  Alex,  Iwanow ^  Ueber  den  Extrakt  der  Nebennieren  in  der 
Therapie  überhaupt  und  speciell  in  der  Oto-Rhinologie. 
Medizinskoje  obosrenije.   Nr.  U.    1902.  Moskau. 

Erfahrungen,  die  in  der  Basanowa-Klinik  für  Ohr-NH  in  Moskau  mit 
dem  Extract  frischer,  zerhackter  Nebennieren  gewonnen  wurden.  Dieselben 
decken  sich  mit  den,  mit  dem  bekannten,  im  Handel  sich  befindlichen  Prä- 
parate Adrenalin  u.  s.  w.  gemachten.  Iwanow  sch&tzt  die  vorzüglichen  se- 
tUssverengenden  und  blutstillenden  Eigenschaften  des  Mittels  sehr,  h&lt  das 
Cocain  in  diagnostischer  Hinsicht  zum  Theil  für  werthvoUer  bezüglich  jener 
F&Ue,  bei  denen  nach  Cocainisirung  die  restirende  Schwellung  sich  als 
Hyperplasie  documentirt.  Der  Nebennierenextract  beseitigt  jedoch  auch 
diese  und  werden  Hyperplasien  somit  leicht  für  Hyper&mien  gehalten. 
Weiter  glaubt  Iwanow  an  eine  gute  styptische  Wirkung  nur  bei  primAren 
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Nasenblatnngen,  bei  solchen  nach  operativen  Eingriffen  ist  er  vom  Mittel  im 
Stich  gelassen  worden.  In  der  Otologie  sind  die  Grenzen  der  therapeutischen 
Wirknmkeit  bei  Weitem  engere,  es  bew&hrt  sich,  erwftrmt  in's  Ohr  geträufelt, 
bei  acuten  EntzOndnngsprocessen  des  Trommelfells,  die  acuten  und  chro- 
nischen Mittelohrprocesse  werden  nicht  beeinflusst.  Sehr  bemerkenswerth 
ist,  dass  der  Olycerineztract  baktericide  Eigenschaft  zu  haben  scheint  und 
lange  Zeit  steril  bleibt.  de  Forestier. 


29, 
M.S.Schuhmacher,   Die   Erkrankung  der  Ohren  im  Verlauf  des 

Abdominaltyphus.    Protokoll  der  Gesellschaft  der  Einderftrzte.   Wra- 

tschebnaja  Gaseta.   Nr.  19.    19<)2.   Petersburg. 

Beobachtet  wurden  die  Gehörorgane  von  100  typhuskranken  Kindern. 
29  blieben  normal.  Bei  31  Fällen  wurde  Injection  der  Hammergriffgefässe 
constatirt,  dieselbe  bestand  recht  lange  und  beeinträchtigte  die  Function 
gamicht.  22  Fälle,  wovon  1 5  beiderseitig,  wiesen  Katarrh  der  Eustachi *schen 
Bohre  und  der  Paukenhöhle  auf.  In  10  Fällen  (5  doppelseitigl  bestand  acute 
Entzündung,  in  It  (6  doppelseitig)  eitrige  Entzündung  und  Perforation,  in 
1  Fall  mit  Betheiliffung  des  Knochens.  In  1  Fall  war  das  Labyrinth  mit 
erkrankt,  in  2  FäUen  lag  primäre  Otitis  externa  vor.  Die  Mittelohr- 
erkrankungen traten  ein:  bei  4  FäUen  in  der  ersten  Woche,  bei  11  in  der 
zweiten,  in  der  dritten  Woche  bei  11,  in  der  vierten  bei  14  und  in  den 
übrigen  drei  Wochen  4  Mal.  Die  otitiscben  Complicationen  sind  bei  typhus- 
kranken Kindern  häufiger  als  bei  Erwachsenen.  de  Forestier. 


30. 

Bayer  und  Pennincks  {BTfiMeDf  De  r^lectricitö  statique  en  otologie. 
BoTue  hebdomadaire  de  laryngologie  etc.    1902.  Nr.  34. 

Die  Verfasser  haben  15  Fälle  von  chronischem  Mittelohr-  und  Tuben- 
katarrh mit  dem  constanten  Strom  behandelt,  um  die  subjectiven  Geräusche 
zu  lindem,  welche  nach  der  erfolgreichen  causalen  und  Luftdouchebehandlung 
noch  zurückgeblieben  waren.  Eine  besonders  construirte  Gehörgangselektrode, 
die  nicht  detaillirt  beschrieben  oder  abgebildet  wird,  wurde  dem  Trommelfell 
bis  auf  1  cm  Entfernung  genähert.  Die  Application  des  Stroms  dauerte  in 
der  Begel  10  Minuten.  Die  Zahl  der  Sitzungen  schwankte  zwischen  fünfzehn 
und  dreissig.  Sieben  Krankengeschichten  belegen  den  befriedigenden  Erfolg. 
Bayer  und  Pennincks  schliessen  die  Stapesankylose  sowie  Er- 
krankungen des  percipirenden  Apparates  von  der  elektrischen  Behandlung  aus. 

Eschweiler. 


31. 
Mounier   (Paris),   Fausse   otite   suppuröe  par  ganglions  du  cou 
OQverts  dans  le  conduit.    Ibidem.   Kr.  35. 

Es  handelte  sich  um  ein  zwe^ähriges  Kind,  welches  soeben  Scharlach 
gehabt  hatte.  Seit  drei  Tagen  bestanden  heftige  Ohrschmerzen  rechts.  Das 
Ohr  eiterte.  Die  Temperatur  schwankte  zwischen  38  und  39,5^  C.  Die 
Gegend  der  Warzenfortsatzspltze  war  stark  geschwollen.  Bei  Druck  auf 
dieselbe  entleerte  sich  Eiter  aus  dem  Gehörgang.  Die  Untersuchung  ergab, 
dass  das  Trommelfell  fast  nicht  geröthet  war,  und  dass  der  Eiter  aus  einer 
Fistel  am  Boden  des  Gehörgangs  nahe  dem  Trommelfell  hervorquoll.  Die 
Paracentese  des  Trommelfells  ergab  keinen  Eiter.  .Heilung  in  2  Wochen. 

Eschweiler. 
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32. 

Hamon  du  Fcugeray  (le  Mans),  Des  gazes  ä  la  qninoline  naphtol^e 
dans  le  traitement  des  otites  moyennes  purulentes.  Ibid.  Nr. 36. 
Foageray  bebandelt  die  Mittelobreiterungen  folgendermaassen:  Nach 
Ausspritzen  des  GebOrgangs  fallt  er  diesen  mit  12  Proc.  Wasserstoffisuper- 
oxyd  und  fttbrt  dann,  ebne  auszutupfen,  einen  Streifen  Chinolin-Naphuioi- 
gaze  ein.  £8  ob  weil  er. 

33. 

Bar  (Nizza),  Contribution  ä  l*6tude   de  Totite  moyenne  aigae 
d'origine  diab^tique.    Ibidem.   Nr.  37. 

K  73j&hrige  Patientin,  welcbe  seit  30  Jahren  t&glich  ongefthr  60  g 
Zacker  ausscheidet.     Im  Anscbluss  an   Influenza  trat  eine  Otitis  media 

Snrulenta  acuta  mit  Mastoiditis  auf.  Bei  der  Operation  fand  sich  keine 
[ekrose,  aber  w&hrend  der  lange  dauernden  Nachbehandlung  stiessen  sich 
einige  corticale  Sequester  ab.  Heilung  nach  einem  halben  Jahr.  Die  Zucker- 
ausscheidung sank  gleich  nach  der  Operation  von  60  auf  20  g,  kehrte  aber 
nachher  wieder  zur  früheren  Höhe  zurück. 

2.  70j&hriger  Diabetiker  mit  IJ  Proc.  Zucker  erkrankte  an  Influenza 
mit  Ohreiterung.  Drei  Monate  nach  Eintritt  der  Trommelfellperforation  trat 
eine  Abscedirung  an  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  ein.  Darauf 
schloss  sich  das  Trommelfellloch,  w&hrend  der  £iter  sich  aus  dem  Gehör- 
gangsdurchbruch  entleerte.  Der  Exanke  reiste  dann  in  seine  Heimat,  wo  er 
durch  Operation  geheilt  wurde. 

3.  Ein  Diabetiker  bekam  im  Anscbluss  an  Grippe  „eine  acute  Mittel- 
ohrentzündung mit  katarrhalischem  Secret,  welches  durch  eine  Trommelfell- 
perforation abfloss''.  Da  die  Oefinung  zu  eng  wurde,  so  machte  Bar  die 
raracentese,  worauf  Heilung  erfolgte.  Eschweiler. 


34. 

Chavasse  (!^2in%),  Tumeur  fibreuse  du  pavillon  de  roreille.  Ibidem. 
An  eine  Zerrung  der  Ohrmuschel  schloss  sich  die  Bildung  des  Fibroms 
an,  welches  bei  Eintritt  in  die  Beobachtung  Eastaniengrösse  hatte  und  un- 
gefähr in  zwei  Lappen  zerfallend  auf  dem  oberen  Ohrmuschelansatz  ritt. 
Es  war  knorpelhart  und  gegen  die  Unterlage  nicht  verschieblich.  Der  Tomor 
wurde  ezstirpirt  und  mikroskopisch  untersucht.  Ein  dichtes  fibröses  Stroma 
war  ton  einer  Epidermisschicht  bekleidet,  welche  lange  Zapfen  in  die  Tiefe 
entsandte.  Chavasse  will  auch  völlig  abgelöste  Epidermissnester  im  Stroma 
gesehen  haben.  Eschweiler. 

35. 

Lannois  (Ljon),  L'audition  dans  l'atr^sie  cong^nitale  de  Toreille. 
Ibidem.   Nr.  39. 

1.  6j&hriger  Knabe.  Beiderseits  fehlt  der  Gehörgang.  Die  Ohrmuschel 
ist  rudiment&r.  Das  Kind  hört  genug,  um  mit  Erfolg  am  Schulunterricht 
theilzunehmen. 

2.  20j&hriger  Patient,  dem  der  rechte  Gehörgang  fehlt.  Die  Ohrmuschel 
ist  rudiment&r  und  der  AVarzenfortsatz  nicht  normal  gebildet.  Ein  Versuch, 
den  Gehörgang  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  wegsam  zu  machen,  miss- 
lang. Die  Hörprüfung  des  ersten  Ohrs  ergab :  Flüstersprache  wird  auf  10  cm 
Entfernung  gehört.  Conversationssprache  auf  5o  cm.  —  Rechts  W  eher  nicht 
lateralisirt.  Knochenleitung  für  C,  c,  c^  c^  c^  und  c^  fast  normal,  in  Luft- 
leitung werden  nur  c\  c',  c^  c*  in  Spuren  gehört 

3.  22j&hrige  Patientin.  Das  rechte  Ohrl&ppchen  ist  normal.  Dagegen 
ist  der  obere  Theil  der  Ohrmuschel  stark  verunstaltet.  An  Stelle  der  Concha 
befindet  sich  ein  unregelm&ssig  gestalteter  Knorpelknoten,  innerhalb  dessen 
eine  Einsenkung  in  die  Tiefe  besteht.    „Es   ist  schwer  zu  sagen,    ob  ein 
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nidiment&rer  Gehörgangr  Torbanden  ist.**  Die  HOrprflfang  des  rechten  Ohrs 
ergab:  FlQstersprache  wird  in  10  cm,  Conversationssprache  in  60  cm  Ent- 
fernung gehört  Weber  nach  rechts.  —  R.  Eschweiler. 


36. 
Lombard,    Thrombo  -  phUbite    suppur^e    des    sinas    cayerneux 
d'origine   otique   sans    thrombo  -  phläbite   du   sinus   lateral. 
Annales  des  maladies  de  Toreille  etc.    1902.   Nr.  9. 

Anamnese:  Die  erwachsene  Patientin  leidet  seit  fünf  Tagen  an  An- 
schwellang  des  linken  Auges.  Dieser  Anschwellung  war  Fieber  und  Frost 
Torhergegangen.  Das  linke  Ohr  eitert  seit  der  Kindheit  periodisch.  Vor 
14  Tagen  wurde  in  Narkose  ein  Eingriff  am  Ohr  yorgenommen ,  der  nach 
der  Schilderung  der  Kranken  wahrscheinlich  eine  Auskratzung  der  Pauken- 
höhle yom  Gehörgang  aus  war.  Drei  Tage  darauf  traten  heft^^e  Schmerzen 
in  der  linken  Kopfh&lfte  auf,  nach  weiteren  6  Tagen  ein  Schottelfrost. 
Eintritt  in  die  Behandlung  am  15.  M&rz. 

Befund:  Am  linken  Auge  besteht  deutlicher  Exophthalmus  und  voll- 
ständige Ophthalmoplegie.  Ecchymosen  der  Conjunctiva  und  des  oberen  Lids. 
Starkes  Oedem  des  oberen  Lids  und  Ptosis.  PupiUe  eng  und  auf  Licht 
reagirend.    Augeohintergrund  normal. 

Am  rechten  Auge  besteht  leichte  Schwellung  und  Röthung  des  oberen 
Lids.    Muse,  rectus  internus  paretisch. 

Die  Stimgegend  ist  geschwollen,  schmerzhaft  und  Iftsst  an  der  linken 
Seite  stellenweise  Fluctuation  fühlen. 

Temperatur:  39,8  bis  39<»C. 

Die  Untersuchung  des  linken  Ohrs  ergiebt  reichliche  fötide  Eiterung. 
Vom  Trommelfell  und  den  Ossiculis  ist  nichts  zu  sehen.  Das  Gesichtsfeld 
ist  nach  Abtupfen  des  Eiters  mit  leicht  blutenden  Granulationen  erfüllt. 
Mit  der  Sonde  fühlt  man  in  der  Tiefe  rauhen  Knochen.  Von  Seiten  des 
Warzenfortsatzes  und  seiner  Umgebuog  bestehen  weder  subjective  noch  ob- 
jective  krankhafte  Erscheinungen. 

Diagnose:  Thrombo-Pblebitis  beider  Sinus  cavernosi. 

Verlauf:  Unter  Ansteigen  der  Temperatur  und  Ausbreitung  der  Or- 
bitalphlegmone yerschlimmert  sich  der  Zustand  rapid.  Am  19.  eröffnet  sich 
spontan  der  periorbitale  Abscess  und  entleert  fötiden  blutigen  Eiter.  Am  21. 
Exitos  letalis. 

Sectio n:  Die  Dura  ist  stark  injicirt.  In  der  Schädelhöhle  etwas 
trübe  Flüssigkeit.  Sinus  longitudinalis  superior  normal.  Die  Wände  beider 
Sinus  cayernosi  sind  schwärzlich  yerfärbt  und  mit  gelben  Flecken  besetzt 
Im  Innern  befindet  sich  Eiter,  welcher  die  grösseren  Gefässstämme,  besonders 
die  linke  Carotis,  deren  Wand  sehr  verdünnt  ist,  umspült.  Der  Sinus  petrosi 
Bop.,  der  Plexus  basilaris  und  der  Sinus  occipitalis  sind  thrombosirt. 

Die  Sinus  transversi  sind  intact.  Nach  Abziehen  der  über  dem 
linken  Felsenbein  verdickten  und  erweichten  Dura  zeigt  sich,  dass  die  ganze 
vordere  Pvramidenfläcbe  im  Zustande  eitriger  Ostitis  sich  befindet.  Der 
Eiter  quillt  aus  den  erweiterten  Hav er s 'sehen  Canälen  hervor.  Diese 
Ostitis  geht  continuirlich  auf  die  vordere  Paukenhöhlen  wand  über.  Das 
Antrum  ist  mit  Eiter  erfüllt,  aber  von  den  gesunden  Warzenzellen  durch  eine 
Schicht  eburnisirten  Knochens  getrennt. 

Die  oberen  Venen  der  Orbita  sind  mit  Eiter  gefüllt.  Links  ist  eine 
solche  in  die  Orbita  durchgebrochen.  Kein  Gehimabscess,  kein  pathologischer 
Befund  in  den  Eingeweiden.  Eschweiier. 
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«  Personal-  und  Faehnaehrlebten. 

Am  20.  December  1902  feierte  eine  grössere  Anzahl  fraherer  SchQler 
des  Hofrathes  Prof.  Dr.  Bezold  in  Manchen  das  2öj&hrige  Docenten- 
iabil&um  ihres  Lehrers.  Es  worden  ihm  mehrere  Drockschriften,  ein 
kOnstlerisch  aosgestattetes  Album  mit  den  Photographien  s&mmtlicher  SchQler 
and  sein  von  KQnstlerhand  aosgefübrtes  Bronzerelief  flberreicht.  Wir  bringen 
dem  Jubilar  nachträglich  unsere  GlfickwQnsche  dar. 


Am  20.  Februar  d.  J.  war  die  25.  Wiederkehr  des  Tages,  an  welchem 
Professor  BQrkner  die  jetzige  Uniyersit&tspoliklinik  fOr  Ohren-  und  Nasen- 
krankheiten gründete.  Aol&sslich  dieser  Feier  versammelten  sich  Vormit- 
tags in  der  festlich  geschmückten  Poliklinik  viele  frühere  und  jetzige  Schüler, 
um  dem  Jubilar  ihren  Glückwunsch  auszusprechen  und  ihm  unter  Dankes- 
worten eine  Jubelgabe  zu  überreichen. 

Der  verehrte  Lehrer,  dem  diese  Ehrung  ganz  unerwartet  kam,  dankte 
mit  Worten  mehr  der  Rührung  als  der  Freude,  wie  er  selbst  sagte. 

Am  Nachmittage  vereinte  eine  Feier  in  der  Familie  des  Gelehrten  die 
am  Morgen  Erschienenen,  wobei  auch  besonders  die  früheren  Schüler  an 
die  alte  traute  Gastfreundschaft  erinnert  wurden,  die  sie  in  vergangenen 
Zeiten  dort  genossen  hatten. 

Abends  8  Uhr  fand  im  Hotel  zur  Krone  za  Ehren  des  Jubilars  und 
seiner  Familie  eine  Feier  statt,  an  welcher  fast  der  gesammte  Lehrkörper 
der  medicinischen  Facult&t  GOttingens  theilnahm.  Auf  eine  Ansprache  seines 
ältesten  Schülers  erwiderte  der  Jubilar  mit  Worten  des  Dankes,  die  auch 
besonders  seinen  früheren  Assistenten  galt,  die  aus  weiter  Feme  herbei- 
geeilt seien.  Er  gab  zugleich  einen  geschichtlichen  Ueberblick  über  die 
Entwicklung  der  von  ihm  gegründeten  und  geleiteten  Poliklinik.  Die  Zahl 
der  von  derselben  behandelten  Patienten  sei  von  215,  die  dort  im  1.  Jahre 
aufgenommen  wurden,  im  25.  Jahre  auf  2000  gestiegen.  Trotzdem  könne  er 
nicht  voll  befriedigt  sein,  da  noch  immer  nicht  sein  seit  lauftem  lebhaft  ge- 
hegter und  oft  geäusserter  Wunsch,  eine  stationäre  Abtheilung  bewilligt  zu 
erbalten,  berücksichtigt  sei. 

Um  auch  ihrerseits  ihren  verehrten  Lehrer  zu  feiern,  veranstaltete  die 
nengegründete  Klinikerschaft  Göttingens  am  26.  Februar  einen  Commers,  zu 
welchem  die  Docenten  und  Assistenten  der  medicinischen  Facultät  er- 
schienen waren. 


XL 

Ans  dem  Ambulatorium  des  früheren  Privatdooenten  flir  Ohren- 
heilkunde Dr.  Lentert  zu  Königsberg  i.  Pr. 

Ueber  otologisch  wichtige  Anomalien  der  Hirasinns,  Aber 
accessorische  Sinns  nnd  bedentendere  Venenverbindnngen. 

Dr.  Hermann  Streit, 

früherem  Anistenzanct  von  Herrn  Professor  Lentert. 
(Fortsetzong  von  S.  128.) 

SinnB  ophthalmo-petrosns  (Hyrtl). 
Hyrtl  (24)  fand  bei  400  Leichen  30  mal  eine  Venen  Verbin- 
dung des  Sinus  petrosns  superior  resp.  Sinus  transversus  mit 
der  Vena  ophthalmica.  Ich  referire  seine  Beobachtungen  im 
Folgenden:  Der  Sinns  ophthalmo-petrosns  ist  entweder  in  einer 
yorspringonden,  vom  äusseren  Winkel  der  Fissura  orbitalis  sup. 
schief  nach  hinten  innen  über  die  Eintrittsstelle  des  3.  Trigeminus- 
astes  hinwegziehenden,  an  der  vorderen  Fläche  der  Felsenbein- 
pyramide sich  erhebenden  Durafalte  enthalten,  oder,  als  eine  in 
gleicher  Richtung  verlaufende  Vena  matris  durae.  Er  endet 
entweder  etwa  in  der  Mitte  des  Sinus  petrosus  superior  oder 
folgt  der  Richtung  der  Fissura  petroso-squamosa  und  öffnet  sich 
an  der  Uebergangsstelle  des  Sinus  petros.  sup.  in  den  queren 
BIntleiter  oder  schliesslich  in  den  Sinns  transversus  selbst.  Er 
bat  Anastomosen  mit  den  Venengefieohten  der  Arteria  meningea 
media  und  des  Ganglion  Gasseri  und  führt  Augenvenenblut 
rückwärts  nach  den  grossen  Hirnsinus  der  mittleren  Schädel- 
gmbe.  Mit  der  Grössenabnahme  der  Vena  ophthalmica  Wächst 
die  Capacität  dieses- Sinus,  sodass  bald  der  Vena  ophthalmica 
eerebralis,  bald  diesem  Sinus  die  grössere  Betheiligung  für  die 
Wegführung  des  Blutes  aus  dem  Sehapparat  zukommt. 
W.  Krause  (38)  erwähnt  gleichfalls  den  Sinus  ophthalmo- 
petrosus.  Enott  (31)  sah  ihn  4 mal  bei  44  Untersuchungen. 
Verga  (65)  fand  ziemlich  häufig  eine  vom  Sinus  petrosns  sup. 
naeh  dem  inneren  Winkel  der  Vena  ophthalmica  —  seno  ottal- 
mieo  —  ziehende    Vene;    einmal   ein   vom    Sinus    ti^ansversus 

Archiv  f.  OhranheiUrande.  L V III.  Bd.  n 
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sinister  naoh  dem  gleichseitigen   ^Seno  ottalmico^   verlaufendes 
venöses  Gefäss  ^). 

Sinns  petrosns  tertius. 
Nach  Henle(19)  kommt  zuweilen  zwischen  Sinus  petrosus 
sup.  und  inferior  ein  nach  vorne  verlaufender  dritter  Felsenblnt- 
leiter  vor.    lieber  die  genaue  Richtung  desselben  habe  ich  bei 
He  nie  keine  weiteren  Angaben  gefunden. 

Sinus  petro-occipitalis  inferior  Trolard  (citirt 
nach  Knott  [31]). 

Eine  von  Trolard  beschriebene,  ausserhalb  des  Schädels, 
parallel  dem  Sinus  petrosus  inferior  gehende  Verbindung  zwischen 
Sinus  caroticns  resp.  Sinus  cavernosus  mit  den  im  Innern  des 
Ganalis  condyloideus  anterior  befindlichen  Venenplexus  und  der 
Jugularis  interna. 

Im  Anschluss  an  die  Sinus  erwähne  ich  noch  einige  Venen, 
die  nicht  mit  den  Hirnsinus  in  Verbindung  treten,  wegen  ihrer 
anatomischen  Lage  jedoch  event.  Bedeutung  bei  den  otitischen 
Erkrankungen  des  Felsenbeins  gewinnen  können. 

A.Zuckerkandl  (70)  beschreibt  ein  Felsenbein,  bei  dem 
er  einen  breiten,  durch  die  hinteren  Felsenbeinpartieen  tretenden 
Canal  gesehen  hat.  Derselbe  stand  nicht  mit  dem  Sulcus  sig- 
moidens  in  Gommunication,  sondern  stellte  eine  directe  Ver- 
bindung der  Vena  meningea  media  und  der  äusseren  Schädel- 
venen am  Angulus  mastoideus  ossis  parietalis  dar.  Zehnmal 
fand  er  derartige  Canäle,  die  venöse  Gefässe  aus  dem  hinteren 
Felsenbeinabschnitt  nach  der  Vena  meningea  media  flihrten,  ohne 
zu  dem  Sinus  sigmoideus  in  Verbindung  zu  treten. 

B.  Vermittelst  venöser  Zweige,  welche  durch  die  Fissura 
petrosomastoidea  treten,  stehen  die  Paukenhöhlenvenen  in  Ver- 
bindung mit  den  Aussenvenen. 

G.  Durch  den  Ganalis  Fallop.  verläuft  eine  kleine,  am 
Foramen  stilo-mastoideum  ausmündende  Vene,  die  mit  der  Vena 
jug.  externa  oder  der  Auricularis  posterior  in  Verbindung  steht. 
Sie  communicirt  im  Schädel  mit  einer  kleinen  Meningealvene  (18). 


Es  leuchtet,  wie  mir  scheint,  ohne  Weiteres  ein,   dass  ein 
Theil    der    von    mir    soeben    erwähnten     Sinusanomalien    und 


1)  Dieser  Sinus  stellt  mitbin  die  Collaterale  zum  Sinus  petrosus  snperior 
dar.  Wie  der  letztere  indirect  oder  direct  die  Verbindung  des  hinteren 
grossen  Uirnsinus  mit  der  Vena  ophthalmica  herstellt,  so  communicirt  er 
gleichfalls  einerseits  mit  den  hinteren  grossen  Blatleitern,  andererseits  mit 
der  Augenblutvene. 
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Yenenverbindangen  unter  Umständen  Bedentang  gewinnen 
kann  und  gewinnen  wird,  da  augenscheinlich  Epi- 
dnral-  und  Hirnabscesse,  Sinusthrombosen  und  Me- 
ningitiden  durch  sie  vermittelt  werden  können.  Ohne 
des  N&heren  auf  diese  Frage  einzugehen,  deren  Disoussion  mir 
Oberflttssig  erscheint,  da  die  in  Betracht  kommenden  anatomischen 
Yerh&ltnisse  st&rker  wie  Worte  sprechen,  beschränke  ich  mich 
zum  Schluss  zur  Illustration  des  soeben  Gesagten  auf  die  An- 
fbhrung  einiger  hierher  gehörender,  von  anderer  Seite  gemachter 
Beobachtungen  und  ftthre  sie  als  Paradigma  wenigstens  für 
einige  der  wichtigeren  Anomalien  an.  Da  dieselben,  wie  ge- 
sagt, nur  als  Beispiele  dienen  sollen,  verzichte  ich  auf  jede 
Vollständigkeit  der  diesbezQglichen  Literaturangaben. 

1.  Starke   Entwicklung   des  Bulbus  venae  jugularis 
mit  Dehiscenzenbildung  am  Paukenboden. 
Ludewig  (42),  Hildebrandt  (23)  beschreiben  Fälle,   wo 
bei  der  Paracentese  der  freiliegende  Bulbus  venae  jngul.  ver- 
letzt wurde.    Beide  Fälle  heilten  ohne  Folgen. 

2.  Sinus  petroso-squamosns. 
Jansen  (27)  sah  bei  der  Obdnction  eines  Falles  von  Sinus- 
thrombose, Labjrintheiterung,  vom  Labyrinth  inducirten  Epi- 
duralabscess  an  der  hinteren  Felsenbeinwand,  Epiduralabsoess  in 
der  mittleren  Schädelgrube,  aus  der  Fissura  petroso-squamosa 
einen  stark  entwickelten,  thrombosirten  Gefässstrang  zu  der 
pachymeningitisch  erkrankten  Dura  an  der  Schuppe  ,  führen. 
Dies  Gefäss  —  ein  Vas  petrosö-squamosum  —  war  nach  ihm 
zweifellos  der  Träger  der  Eiterung  aus  der  Pauke  in  die  mitt- 
lere Schädelgrube  gewesen.  Habermann  (14)  sah  bei  einer 
Section  nach  Abziehen  der  Dura  der  mittleren  Schädelgrnbe 
aus  dem  vorderen  Theil  der  Fissura  petroso-squamosa  eine  ziem- 
lich starke  Vene,  die  auf  1  cm  thrombosirt  war,  in  einer  ^nochen- 
furche  nach  hinten  ziehen.  Cheatle  (10)  sagt:  „This  pathway 
(der  Sinus  petroso-squamosus)  would  also  explain  the  presence  of 
a  cerebral  abscess,  without  macrosoopical  connexion  with  the 
diseased  middle-ear. " 

3.  Verga'sche  Vene.    (Vergl.:   „Venen Verbindungen  des  Sin. 
transversus  Nr.  VIII*). 
Wendt  (76)  fand  bei  der  Section  eines  8  Monate  alten 
Kindes  (Caries  des  Felsenbeins,  Abscess  im  Pons  Varoli,  Throm- 

11* 
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bose  des  Sinns  cavernosus,  Meningitis)  das  Dach  der  Pauken- 
höhle cariös,  mehrfach  durchbrochen,  ein  an  dieser  Stelle  ver- 
laufendes Gefäss  enthielt  einen  Thrombus,  der  sich  bis  zu  dem 
gleichfalls  thrombosirten  Sinus  cavernosus  erstreckte. 

4.  Emissarium  mastoideum. 
Coudert  (9)  schildert  einen  Fall  von  primärer  Thombrose 
der  Vena  mastoidea:  ^En  plein  tissu  6burn6  on  tombe  sur  nne 
grosse  veine  d'un  volume  ögal  k  la  moitiö  du  petit  doigt,  cou- 
leur  feuille  morte  absolument  couleur  d'intestin  dans  une  hernie 
ätrangläe  depuis  plusieurs  jours  et  prSt  k  se  phacäler.^  ^Son 
volume  la  fait  prendre  pour  le  sinus  lateral. ^  In  Folge  dieser 
Verwechslung  wurde  diese  Vene  gespalten,  die  Jugularis  interna 
unterbunden ;  erst  im  weiteren  Verlaufe  der  Operation  fand  sich 
der  anscheinend  gesunde  Sinus  sigmoideus,  aus  dem  sich  bei 
der  Eröffnung  flüssiges  Blut  entleerte,  während  die  Vena  masto- 
idea mit  Eiter  vollkommen  gefbllt  war.  Bei  der  nachfolgenden 
Nekropsie  erschienen  die  Wände  des  gespaltenen  Sinus  voll- 
kommen normal.  Coudert  (9)  ist  der  Ansicht,  dass  eine  pri- 
märe Thrombose  der  Vena  mastoidea  dann  entstehen  könne, 
wenn  die  pneumatischen  Zellen  sich  weit  nach  hinten  erstrecken, 
das  Emissarium  vorgelagert  und  besonders  gross  ist  (man  könnte 
noch  zuf&gen  —  wenn  es  sehr  gewunden  verläuft). 

5.  Emissarium  condyloideum  posterius. 
Macewen  (46)  machte  bei  der  Obduction  eines  Falles  von 
Thrombose  des  linken  Sinus  sigmoideus  und  der  mit  ihm  com- 
municirenden  Emissarien,  oberflächlicher  Eiterung  der  Basis  des 
Temporo-sphenoidal-Lappens,  Abscess  zwischen  Gehirn  und  Hirn- 
häuten, folgenden  Befund:  ^Die  abwärts  vom  Hinterhauptsbeine 
und  Warzenfortsatz  der  linken  Seite  befindlichen  Weichtheile 
zeigen  sich  infiltrirt;  die  Lymphdrüsen,  welche  die  thrombosirten 
Venen  umgaben,  waren  vergrössert.  Thromben  dieser  Venen 
waren  ebenfalls  im  Zerfalle  und  das  Lumen  des  Emissarium 
condyloideum  posterius  war  in  einer  Ausdehnung  von  über 
1  Zoll  von  der  Schädelfläche  entfernt  mit  Eiter  gefüllt.^  Nach 
Macewen  (46)  waren  in  diesem  Falle  durch  die  Hirnsinus- 
Phlebitis,  welche  sich  durch  die  Vena  condyloidea  posterior  und 
anterior  und  wahrscheinlich  durch  mehrere  Basilarvenen  fort- 
gepflanzt hatte,  der  Plexus  cervicalis  posterior  profundus  und 
die  Venae  oocipitalis  in  Mitleidenschaft  gezogen.  In  Folge  einer 
derartigen    Fortleitung   des   Thrombosirungsprocesses   auf  dem 
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Wege  der  Emissaria  condyloidea  können  nach  dem  letztcitirten 
Autor  entweder  Absoesse  in  der  Tiefe  des  oberen  Dritttheils  des 
hinteren  Halsdreieoks  entstehen  oder  es  werden  duroh  die  vor- 
her genannten  Venen  die  infeotiösen  Partikel  auf  dem  Wege  der 
Vena  vertebralis  und  subclavia  dem  Körper  zugeleitet.  Fehlt 
ein  Abscess  an  der  vorher  erwähnten  Stelle,  so  findet  sieh  nach 
ihm  oft  ein  gewisser  Grad  von  Entzündung,  welche  er  zuweilen 
sehr  starke  Druckempfindlichkeit  zur  Folge  hat.  Jansen  (27) 
fand  in  einem  Fall  von  Sinusthrombose  das  Emissarium  eondy- 
loideum  mit  jauchigem  Eiter  gefüllt  und  zu  einem  kleinen  Jauche- 
berd  neben  dem  Processus  condyloideus  führend. 

6.  Kleinere  Venen. 

Macewen  machte  bei  der  Obduction  eines  Falles  von  Klein- 
hirnabscess,  Sinusthrombose,  Meningitis  (Fall  XLII),  folgenden 
Befund:  „Der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  längs  der  Su- 
tura  petroso-squamosa  und  über  dem  grössten  Theile  des  Tegmen 
war  schwärzlich  verf&rbt.  Die  Dura  war  in  der  Ausdehnung 
der  genannten  Knochenpartieen  der  Schädelbasis  und  V^  Zoll 
darüber  hinaus  entzündet.  Mehrere  kleine,  in  den  Sinus  petrosus 
superior  und  Sinus  sigmoideus  einmündende  KnochengefSsse  und 
einzelne  Glefässe  an  der  Basis  des  Temporo-sphenoidal-Lappens 
waren  thrombosirt.  Die  Fossa  sigmoidea  war  an  der  Stelle,  wo 
der  Sinus  das  Knie  bildet,  stark  verfärbt  und  mit  kleinen,  in- 
tensiver gefärbten  Punkten,  welche  durch  die  Einmündungssteilen 
der  thrombosirten  Knochengef&sse  gebildet  wurden,  bedeckt.^ 
„Der  Sinus  selbst  war  durch  einen  seit  lange  bestehenden  Throm- 
bus verschlossen.^  Nach  demselben  Autor  findet  man  häufig, 
dass  bei  Mittelohrprocessen  im  Kindes- und  Pubertätsalter 
die  kleinen,  durch  die  Sutura  petroso-squamosa  hindurchtretenden 
Venen  thrombosirt  sind  und  pathologische  Organismen  in  die 
Dura  weiter  führen,  auch  kann  es  zuweilen  zur  ausgedehnten 
Thombrose  der  kleinen,  zwischen  Sinus  sigmoideus  und  Warzen- 
zellen verlaufenden  Venen  kommen. 

Diese  wenigen,  soeben  citirten  Beobachtungen  mögen  ge- 
nügen; sie  zeigen  die  Wichtigkeit  wenigstens  einiger  venöser 
Anomalien  und  Venen  Verbindungen.  Ich  glaube,  dass  bei  ge- 
nügender Berücksichtigung  aller  nur  vorkommenden  Möglich- 
keiten in  der  Anordnung  und  dem  Verlaufe  des  in  Betracht 
kommenden  cerebralen  Venensystems  sich  noch  manches   klini- 
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sehe  Bild  mehr  klftren,  bei  der  Obdüotion  die  Ursaobe  so  manches 
bis  dabin  nicht  zur  GenQge  aufgeklärten  Todesfalles  gefunden 
werden  wird. 
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Archiv.  XXXVI.  —  70.  Zuckerkandl,  Beiträge  zur  Anatomie  des  Schl&fen- 
beins.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde  1873.  VII.  —  71.  Derselbe,  Ma- 
kroskopische Anatomie  in  Schwartze*s  Handbuch  der  Ohrenheilkunde. 
Leipzig  1892.  —  72.  Derselbe,  Dritter  Beitrag  zur  Anatomie  des  Schläfen- 
beins.   Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde.  XII.  Nr.  3.  1878. 

Nachtrag. 

73.  Friedlowsky,  Ueber  abnorme  Oeffhungen  an  der  unteren  Wand 
der  Paukenhöhle  und  das  Vorkommen  von  einem  Sulcus  caroticus  statt  des 
gleichnamigen  Canals.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde.  II.  Nr.  8.  1868.  — 
74.  Uyrtl,  Ueber  spontane  Dehiscenz  des  Tegmen  tympani  undderCellu- 
lae  mastoideae.  Sitzungsbericht  der  kaiserl.  Academie  der  Wissenschaften. 
XXX.  Wien  1858.  S.  275.  —  75.  Weber-Liel,  Der  Aquaeductus  Cochleae 
beim  Menschen.  Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde.  Xlil.  Nr.  3.  1879.  — 
76.  Wendt,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Ohres.  Wagner^s 
Archiv  der  Heilkunde.   1870.  XL 


Xll. 

Die  Hissbildnngen  des  äusseren  Ohres  unter  den 
Volksschulkindern  des  Kreises  Harburg. 

Von 
Professor  Ostmann,  Marburg. 

Bei  meinen  im  Jahre  1901  ausgeführten  Scbnlnntersnohnngen 
im  Kreise  Marburg  habe  ioh  auch  den  Missbildungen  des  äusseren 
Ohres  der  Volksschulkinder  meine  Aufmerksamkeit  geschenkt. 

Wenn  ich  mit  der  Veröflfentlichung  der  seiner  Zeit  gemaoli- 
ten  Erhebungen  so  lange  gezögert  habe,  so  geschah  dies  des- 
halb, weil  ich  Zeit  zu  finden  glaubte,  die  Erhebungen  dahin  zu 
erweitern,  ob  bezw.  wie  viele  von  den  Mitgliedern  der  zage- 
hörigen Familien  der  Kinder  gleichfalls  Missbildungen  des  äusse- 
ren Ohres  aufwiesen. 

Da  ich  indess  mit  Rücksicht  auf  andere  wissenschaftliche  Ar- 
beiten nicht  hoffen  kann,  in  absehbarer  Zeit  diese  sehr  zeitraubenden 
Erhebungen  durchführen  zu  können,  so  veröffentliche  ich  die 
bisher  gesammelten  Daten,  welche  unsere  bisherige  Eenntniss 
von  den  Missbildungen  des  äusseren  Ohres  insoweit  zu  erwei- 
tern geeignet  sein  dürften,  als  sie  uns  zeigen,  wie  häufig  die 
einzelnen  Formen  der  Missbildungen  unter  sonst  gesunden  Kin- 
dern vom  5.— 13.  Lebensjahre  innerhalb  eines  scharf  umschrie- 
benen ländlichen  Bezirkes  vorkommen  können. 

Es  wurden  im  Ganzen  7537  Yolksschulkinder  untersucht, 
welche  sich  auf  70  Schulorte  des  Kreises  Marburg  vertheilten. 

Es  wurden  im  Ganzen  54  Missbildungen  des  äusseren  Ohres 
und  zwar: 

Auricularanhänge : 

rechts      ......    5\ 

links 

Wildermuth'sches  Ohr: 


^1=  12  mal 


beiderseits  ....  2A\       ^_      , 
...     ,     r .  ,  of  "=  27  mal 

einseitig  (rechts)  .    .     3J 
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Darwin'sehes  Spitzohr: 

doppelseitig    ...  6 

einseitig  (rechts)  ...  3 

Satyrnohr  (doppelseitig)    .  . 
Eatzenohr: 

doppelseitig     ....  1 
einseitig: 

rechts    2 

links 2 


I  —  9  mal 
•     1  mal 

^^  5  mal 


Die  54  Missbildnngen  vertheilten  sich  anf  30  Ortschaften, 
welche  sehr  nngleichwerthig  belastet  waren.  In  der  kleinen,  in 
den  Ansiftnfern  des  Westerwaldes,  fern  von  jedem  Verkehr  ge- 
legenen Ortschaft  Dilschhansen  mit  23  Schulkindern  waren 
ISProc.  derselben  mit  Missbildnngen  des  äusseren  Ohres  be- 
haftet. Ein  Gesohwisterpaar  hatte  beiderseits  Wildermuth'sche 
Ohrmuscheln,  ein  anderes  Kind  doppelseitig  Eatzenohr. 

Mehrere  grössere  Ortschaften  wie  Fronhausen,  Sarnan,  WoU- 
mar  hatten  2,7  Proc,  3,3  Proc.  und  2,8  Proc.  Kinder  mit  miss- 
gebildeten Ohrmuscheln,  während  die  Stadt  Marburg  nur  0,5  Proc. 
aufwies. 

Bei  einzelnen  Kindern  bin  ich  dem  Vorkommen  von  Miss- 
bildungen  bei  anderen  Mitgliedern  der  zugehörigen  Familien 
nachgegangen. 

1.  Familie  Schieb. 

Die  Familie  des  Vaters  ist  frei  von  Missbildungen  des  Ohres. 

Die  Mutter  hat  Darwin'sches  Spitzohr  links;  von  den  drei 
Söhnen  im  Alter  von  7,  5  und  3  Jahren  haben  die  beiden  älte- 
sten rechts  gleichfalls  eine  sehr  stark  ausgeprägte  Darwin'sche 
Spitze;  der  jüngste  Sohn  ist  frei. 

2.  Familien  Elfenthal,  Schneider  und  Schnabel. 
Diese  3  Familien  sind  durch  die  Grosseltern  mit  einander 

blutsverwandt. 

Urgrosseltem 


Grossvater 

Fnta  Elfenthal  (frei) 

Von  5  Kindern  hatten 

2  Knaben  (Zwillinge) 

Aaricular  an  hänge. 


GroBsmutter 


Frau  Schneider  (frei)    Frau  Schnabel  (frei) 


Von  4  Kindern 

hatte  1  Knabe 

Anricular- 

anhänge. 


Von  6  Kindern 

hatte  1  Knabe 

Auricular- 

anhänge. 


Die  Väter   der   mit  Auricularanhängen   behafteten   Kinder 
waren  frei  von  Missbildungen  der  Ohrmuschel.     Ob  die  bereits 
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yerstorbenen  OroBBeltem  rntttterlicherseits  mit  solehen  behaftet 
waren,  wie  bei  dem  gebänften  Anftreten  unter  den  Enkelkin- 
dern fast  vermnthet  werden  kann,  konnte  mir  nicht  angegeben 
werden. 

Familie  Is. 

Der  OroBSvater  mütterlicherseits  hatte  Anrionlaranhänge 
rechts;  die  Mntter  angewachsene  Ohrläppchen;  der  Vater  war 
frei  von  Missbildnngen.  Von  9  Kindern  im  Alter  von  2—13  Jahren 
hatte  ein  11  jähriger  Knabe  rechts  Auricnlaranhänge. 


XIII. 

Ans  der  k:  k.  UniverBitftts-Ohrenklinik  in  Wien  (Hofrath 
Professor  Dr.  A.  Politzer). 

Ueber  das  Vorkommen  von  Glykosnrie  bei  otitischen 
Erkrankungen. 

Von 
Dr.  Hafo  Frey,  Assistenten  der  Klinik. 

Das  Auftreten  von  Glykosnrie  wie  anch  von  eohtem  Dia- 
betes als  Begleiterscheinnng  krankhafter  Veränderungen  des 
Centralvervensystems  ist  seit  langer  Zeit  bekannt;  es  ist -dieses 
Vorkommniss  eine  der  ältesten  feststehenden  Thatsaehen  in  der 
Lebre  vom  Diabetes.  Trotzdem  sieh  nnn  im  Gefolge  von  Er- 
krankungen der  Mittelohrräume  relativ  häufig  versohiedenartige 
Veränderungen  in  den  benachbarten  Theilen  des  Central nerven- 
systems  entwickeln  und  in  den  letzten  Jahren  zum  Gegenstande 
des  detaillirtesten  Studiums  gemacht  wurden,  sind  die  Mitthei- 
Inngen  Aber  das  Auftreten  von  Glykosnrie  bei  otitischen  Er- 
krankungen sehr  spärlich. 

Grunert^),  der  diese  Frage  kürzlich  zum  ersten  Male  er- 
örterte, findet  nur  2  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet,  denen 
er  drei  eigene  Beobaehtungen  aus  der  Hallenser  Klinik  an- 
sehliesst.  Aber  selbst  von  diesen  5  Fällen  sind  aus  gewissen 
Gründen-  nicht  alle  vollständig  verwerthbar.  Es  wird  daher  noch 
eines  grössei;en  Materials  bedürfen,  um  endgültige  Conclusionen 
Aber  den  Zusammenhang  der  Glykosnrie  mit  der  localen  Ohr- 
erkrankung oder  deren  extra-  und  intracraniellen  Gomplicationen 
zu  ziehen.  -  . 

Die  im  Nachfolgenden  mitgetheilten  Beobachtungen 'bilden 
einen  hierhergehörigen  Beitrag. 

1)  Granert,  Zar  Frage  des  Vorkommeps  von  Glykosurie  in  Folge 
Ton  Otitis.    Dieses  Archiv.  ^LV.  Bd.  8.  »56. 
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Es  handelt  sich  um  einen  an  der  Wiener  Universitäts- 
Ohrenklinik  operativ  geheilten  otitisohen  Eleinhirnabscess.  Nach- 
stehend die  Krankengeschichte: 

Der  38j&hrige  Buchbinder  H.  St  aus  Niederösterreich  wurde  Ende  Mai 
1902  an  der  hiesigen  Klinik  aufgenommen. 

Patient,  der  sonst  stets  gesund  war,  wurde  vor  22  Jahren  in  der  Ohren- 
klinik weiland  Professor  G ruberes  wegen  einer  rechtsseitigen  chronischen 
Mittelohreiterung  ambulatorisch  behandelt,  bei  welcher  G-elegenheit  ihm  auch 
ein  Polyp  aus  dem  Ohre  entfernt  worden  sein  soll.  Voi  15  Jahren  sei  ihm 
(Patient  diente  damals  beim  Milit&r)  eine  schmerzhafte  Geschwulst  hinter 
dem  rechten  Ohre  durch  Incision  eröffnet  worden,  worauf  nur  zeitweise  eine 
massige  Eiterabsonderung  aus  dem  Ohre  bemerkt  werden  konnte. 

Vor  etwa  8  Tagen  waren  starke  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Seite 
aufgetreten ,  die  sich  bald  über  den  ganzen  Kopf  ausbreiteten.  Angeblich 
habe  sich  in  der  letzten  Zeit  das  Gehör  auch  auf  dem  linken  Ohre  stark 
verschlechtert. 

Bei  der  Untersuchung  zeigte  sich  der  rechte  Gehörgang  durch  einen 
mlUsig  consistenten,  lappig  gebauten  und  leicht  blutenden  Polypen  obturirt ; 
zwischen  diesem  und  den  Gehörgangswänden  drang  eitriges  Secret  hervor. 

Nach  Injection  einer  5procent.  Gocainlösung  in  den  Polypen')  wurde 
dieser  mit  der  Schlinge  schmerzlos  abgetragen;  hierauf  Tamponade  des  Ge- 
hörganges. 

Patient,  der  angewiesen  worden  war,  das  Ambulatorium  weiter  zu  be- 
suchen, zog  es  vor,  in  seine  Heimath  zurückzukehren.  Erst  nach  1  Woche 
erschien  er  wieder  mit  der  Angabe,  dass  sich  die  Kopfschmerzen  stark  se 
steigert  hätten,  auch  habe  er  nach  Mittheilung  seines  Arztes  gefiebert.  Bei 
der  sofort  (5.  Juni  1902)  erfolgten  Aufnahme  wurde  folgender  Status  er- 
hoben : 

Patient  ist  kräftig  gebaut,  in  massig  gutem  Ernährungszustande.  Tem- 
peratur 37, ti^,  Puls  84,  rhythmisch,  äquai.  Befund  der  Thorax-  und  Ab- 
dominaler gane  normal. 

Die  Pupillen  reagiren  prompt  auf  Licht  und  Accomodation.  Facialis 
frei.  Leichte  Ptosis  am  linken  Auge  seit  Kindheit.  Handtellergrosse  Ver- 
dickung etwas  hinter  der  Sutura  coronaria;  angeblich  ebenfalls  seit  Kind- 
heit nach  einem  Falle.  Exostose  am  Hinterhauptbein;  Zähne  gut  mit  Stel- 
lungsanomalie. RomberK  angedeutet  mit  subjectivem  Schwindelgefflhl.  Re- 
flexe vorhanden.  Kein  Tremor,  keine  Ataxie.  Ophthalmoskopischer  Befund 
(Dr.  Laub  er)  ergiebt  beiderseits  stärker  gefüllte  Venen. 

Ohrenbefund:  Linkes  Ohr.  Narbe  im  hinteren  oberen  Quadranten 
des  Trommelfelles,  Verkalkung  der  unteren  Hälfte  desselben  als  Residuen 
einer  abgelaufenen  Eiterung. 

Rechtes  Ohr.  Gehörgang  von  Granulationen  erfüllt,  die  theils  die 
hintere  Gehörgangswand  an  ihrem  inneren  Ende  durchbrechen,  theils  aus 
der  Trommelhöhle,  und  zwar  aus  der  Richtung  von  hinten  und  oben  kom- 
men. Starke  Infiltration  und  Senkung  der  hinteren  oberen  Wand,  keine 
sichtbaren  Veränderungen  und  keine  Druckschmerzhaftigkeit  am  Warzen- 
fortsatz. Weber  wird  nach  rechts  lateralisirt ,  Rinne  links  negativ  mit 
stark  verkürzter  Luft-  und  verlängerter  Koofknochenleitung,  rechts  eben- 
falls negativ  mit  noch  stärker  verkürzter  Luft-  und  gleichstark  verlängerter 
Kopfknochenleitung  wie  links. 

Gonversationssprache  wird  beiderseits  n  ur  in  unmittelbarer  Nähe 
des  Ohres  gehört.  Hohe  und  tiefe  Stimmgabeltöne  vom  Warzenfortsatz  gut 
gehört,  tiefe  auf  dem  Wege  der  Luftleitung  nur  bei  allerstärkstem  Anschlag. 

Am  6.  Juni  wurde  von  Herrn  Hofrath  Prof.  Politzer  die  Radical- 
operation  unter  Chloroformanästhesie  vorgenommen.  Es  wurde  nach 
Durchtrennung  der  Weichtheile  bei  der  an  der  hinteren  und  oberen  Gehör- 


1)  Ueber  dieses  Verfahren  vgl.  Frey,  „Zur  Technik  der  Localanästhesie 
bei  Polypenextraction*".    Wiener  klin.  Rundschau.   1902.   Nr.  25. 
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ffiDgswand  begonnenen  Anfiaaeisselang  sebr  bald  ein  grosses  Cbolesteatom 
freiffelegt,  welches  das  ganze  Antrum,  den  Knppelraam  und  die  Trommel- 
bohle  aasfflllte,  nacb  hinten  bis  zar  freiliegenden  Sinnswand  reichte  und  . 
zom  grössten  Tbeil  von  einer  weissglänzendem  Matrix  Qberkleidet  war.  Sebr 
f&tider  Geruch.  Vollendung  der  typischen  Radicaloperation,  wobei  ans  der 
Trommelhöhle  zahlreiche  Granulationen  entfernt  werden.  Der  Sinus  erscheint 
in  der  Ausdehnung  eines  halben  Quadratcentimeters  freigelegt.  Wegen  der 
umfangruichen  Zerstörung  der  membranösen  hinteren  Gehörgangswand 
Plastik  nach  Pause,     üebliche  Versorgung  der  Wunde. 

Als  Patient  am  Nachmittage  post  oper.  aus  der  Narkose  erwachte,  fiel 
eine  ausserordentliche  Verwirrung  an  ihm  auf.  Er  war  ganz  apathisch, 
konnte  zwar  Namen  und  Alter  angeben,  war  jedoch  weder  Ober  seine  Situa- 
tion, noch  über  seinen  Zustand  orientirt,  wusste  nicht,  dass  er  operirt  wor- 
den war  u.  s.  w.  Einfache  Rechnungen  vermag  er  auszufahren ,  ist  jedoch 
nicht  im  Stande,  Jahreszahl  und  Datum  anzugeben.  Auf  die  Frage  nach 
Beschwerden  klagt  er  Ober  starken  Schwindel.  D\e  Pupillen  beiderseits  hoch- 
mdig  verengt  und  lichtstarr.  Beiderseits  stark  erhöhte  Reflexe.  Puls  72, 
Temperatur  37,4  ^ 

W&hrend  der  Nacht  war  Patient  ruhig. 

7.  Juni.  Die  Benommenheit  hat  bedeutend  zugenommen.  Patient  re- 
agirt  nur  wenig  auf  Anrufen.  Reflexe  dauernd  stark  erhöht.  Andeutung 
von  Fnssclonus  beiderseits.  Weder  Nackenstarre  noch  Hyperalgesie  nach- 
weisbar.   Temperatur  37,3»,  Puls  70. 

Angesichts  der  drohenden  Hirnsymptome  entschloss  ich  mich  in  Ab- 
wesenheit meines  Chefs,  Herrn  Hofrath  Prof.  Politzer,  die  Schadelhöhle 
behufs  Exploration  eines  vermutheten  Hirnabscesses  zu  eröffnen.  Es  wurde 
an  die  bereits  vorhandene  Incision  eine  zweite,  in  senkrechter  Richtung  auf 
sie,  angeschlossen  und  vorerst  die  Dura  der  mittleren  Sch&delgrube  durch 
Wegnalime  des  Tegroen  tympani  und  des  unteren  Randes  der  Schuppe  frei- 
gelegt. Dieselbe  erscheint  auf  etwa  Kronensttlckgrösse  exponirt.  Die  Dura 
ist  etwas  hyperämisch,  nicht  flbermässig  gespannt  Die  Kreuzincision  der- 
selben zeigt  ihre  Innenfläche  glatt  und  gl&nzend. 

Der  Schl&fenlappen .  der  sich  sofort  einstellt,  besitzt  normal  erschei- 
nende Oberfl&che,  seine  Incision  nach  drei  verschiedenen  Richtungen  mit  dem 
Prey  8  in  gesehen  Messer  ergiebt  ein  negatives  Resultat:  Nunmehr  wird  an 
der  hinteren  Wand  der  Wundhöhle  medial  und  nach  vorn  vom  Sinus  trans- 
versus  zwischen  diesem  und  dem  hinteren  Bogengang  der  Knochen  entfernt, 
nm  die  Dura  des  Kleinhirns  besichtigen  zu  können.  Dieselbe  zeigt  sich  init 
(tranulationen  besetzt,  die  nach  Loslösung  des  scheinbar  normalen  Knochens 
zum  Vorschein  kommen.  Hierbei  ist  ein  schwacher  Eitergeruch  bemerkbar. 
Die  Granulationen  werden  entfernt.  Die  Incision  der  Dura  zeigt  dieselbe 
Terdickt  und  ziemlich  resistent. 

Bei  der  gleich  darauf  angeschlossenen  Incision  des  Kleinhirns  mit  dem 
Messer  treten  zuerst  einige  Tropfen  Eiter  aus  dem  Cerebellum  aus.  und 
gleich  darauf  entleert  sich  eine  grössere  Quantität  (etwa  2  Esslöffel)  sehr 
übelriechenden  dicken  Eiters,  dessen  Abfiuss  durch  Eingehen  mit  der  Korn- 
zange in  die  Oeffnung  unterstützt  wird.  Der  Eiter  kommt  aus  der  Gegend 
des  unteren  Kleinhimpoles. 

Als  sich  spontan  kein  Kiter  mehr  entleerte,  ging  ich  mit  dem  durch 
sterilen  Handschuh  geschützten  Finger  in  die  Hirnwunde  ein  und  konnte 
einen  über  walnussgrossen  Hohlraum,  dessen  Wandung  mit  zerfallenem  Ge- 
webe ausgekleidet  war,  abtasten.  Es  wurde  in  die  Himwunde  ein  gefensterr 
ter  Gummidrain  eingeführt  und  die  Wunde  versorgt. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  erhöht  sich  die  Pulsfrequenz  auf  84, 
die  Respiration  bessert  sich  ebenfalls. 

7.  Juni  Abends.  Patient  noch  immer  bewusstlos,  liegt  vollständig  ruhig 
da,  hat  eine  auffallend  verlangsamte  und  vertiefte  Athmung, 
der  Puls  auf  beiden  leiten  ungleich,  rechts  bedeutend  kräf- 
tiger.  Wiederholte  nystagmusähnliche  Bewegungen. 

8.  Juni.  Status  idem.    Es  gelingt,  dem  Patienten  etwas  flüssige  Nah-^ 
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rung  einzuflössen.   Die  Untersuchung  des  Urins  ergiebt  deutliches 
Vorhandensein  von  Zucker. 

9.  Juni.  Die  rechte  untere  Extremit&t  leicht  p&retisch,  der  rechte  Pa- 
tellar-  und  Achillessehnenreflex  st&rker  als  links,  rechts  deutlicher  Fuss- 
clonus,  links  nur  andeutungsweise,  Plantarreflexe  rechts  schwächer,  Cre- 
masterreflexe nur  links  auslösbar,  rechter  Arm  etwas  mehr  paretisch,  beson- 
ders die  Finger,  Baucfadeckenreflex  fehlt.  Soweit  eine  Prüfung  der  Sensibilität 
möglich  ist,  scheint  links  eine  leichte  Herabsetzung  derselben  zu  bestehen. 

Der  Blick  nach  rechts  etwas  eingeschränkt,  coigugirte  Abweichung  der 
Augen  nach  links,  Nystagmus  nach  links.  Das  Gaumensegel  wird  gerade  ge- 
hoben, die  Zunge  gerade  vorgestreckt.  Leiehte  Parese  des  Gesichtsfacialis. 
Puls  135. 

Auffallende  Pulsarhythmie,  Athmung  stark  verlangsamt 
und  vertieft    Deutlicher  Nachweis  von  Traubenzucker  im  Harn. 

Verbandwechsel.  Es  entleert  sich  noch  reichlich  Eiter  aus  der  Kistel- 
öfihang.  Die  neuerliche  Abtastung  der  Abscesshöhle  ergiebt  dieselbe  nahezu 
nnverkleinert.    Drainage  mit  gefenstertem  Drain.    Feuchter  Verband. 

10.  Juni.  Patient  ist  psychisch  bedeutend  freier.  Er  weiss,  dass  er  in 
der  Klinik  ist,  erkennt  die  Aerzte,  giebt  die  Jahreszahl  richtig  an,  den 
Monat  falsch,  spricht  auch  spontan,  aber  etwas  lallend.  Hemiparese  rechts 
abnehmend.  Sehnenreflexe  rechts  noch  etwas  stärker,  Plantarreflexe  nicht 
mehr  schwächer.  Augenbefund  wie  gestern.  Noch  immer  deutliche 
Arhythmie  des  Pulses  und  verlangsamte  Athmung. 

Nach  der  Mittheilung  des  pathologisch-chemischen  Instituts  Hofrath 
Ludwig*s  enthält  der  Harn  l74rroc.  Zucker;  keine  anderen  pathologischen 
Bestandtheile. 

11.  Juni.  Patient  liegt  mit  halb  geöffneten,  etwas  nach  links  gewandten 
Augen,  starr  zur  Decke  blickend,  da.  Kein  Lidschlag  durch  4  Hinuten,  nur 
ab  und  zu  Andeutungen  desselben  in  zuckungsartigen  Bewegungen  der  Lider; 
unwillkOrliche  rotirende  Augenbewegungen.  Pupillen  beiderseits  weit,  rechts 
mehr  als  links.  Das  rechte  Auge  weicht  in  der  Ruhestellung  nach  aussen 
ab.  Die  Augen bewegungon  erfolgen  nach  allen  Seiten  sehr  unvollkommen 
und  schwach;  Einschränkung  derselben  nach  rechts  deutlich.  Blinzelreflez 
aufgehoben.  Cornealreflex  herabgesetzt.  Pupillen  reactionslos.  Sehvermögen 
ziemlich  gut ;  Patient  kann  Finger  zählen,  grosse  Schrift  lesen,  erkennt  alle 
gezeigten  Gegenstände.  Das  Gesichtsfeld  bei  oberflächlicher  Prafung  nicht 
eingeschränkt. 

Verbandwechsel.  Die  Abscesshöhle  hat  sich  etwas  verkleinert.  Es 
stossen  sich  einzelne  Gewebsfetzen ,  offenbar  der  Abscessmembran  ange- 
hörig, ab. 

13.  Juni.    Zuckerausscheidung  anhaltend. 

Pupillen  noch  etwas  weiter,  reagiren  noch  träge.  Rechter  Facialis 
noch  eine  Spur  schwächer.  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt  Der  trockene 
Schorf  auf  derselben  im  Abstossen  begriffen.  Puls  100,  ziemlich  kräftig, 
regelmässig.  Athmung  18,  regelmässig.  Die  Augenbewegungen  zeigen  noch 
eine  geringe  Einschränkung  nach  oben  und  rechts.  Kein  NysUgmus.  Sprach- 
störung nur  mehr  angedeutet.  Athmung  und  Puls  nähern  sich  dem  Nor- 
malen. Rechte  obere  Extremität  noch  etwas  schwächer.  Rechtes  Bein  nicht 
mehr  häretisch.  Lebhafter  Patellarsehnenreflex ;  beiderseits  Andeutung  von 
Fussclonus.  Cremasterreflex  rechts  etwas  schwächer  als  links.  Banchdecken- 
reflex  fehlend. 

Patient  ist  vollkommen  orientirt  über  Zeit  und  Ort,  Ober  seine  Krank- 
heit, macht  psychisch  ganz  normalen  Eindruck.  Im  Urin  iPro'c.Than- 
benzncker. 

13^— 15.  Juni.  Verhandwechsel  an  jedem  zweiten  Tag.  Patient  verlasst 
am  17.  Juni  das  Bett  An  diesem  Tage  noch  y^I'roc.  Zucker  im  Harn. 

18.  Juni.  Subjectives  Wohlbefinden.  Patient  geht  frei  herum.  Nur 
beim  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  massiges  Schwanken,  Uomberg  schwach 
positiv,  Pupillen  gleich  weit,  reagiren  prompt.  Keine  Störungen  der  Ulm- 
nerven,  keine  Parese  nachweisbar.  Patellar-  und  Achillessehnenreflexe 
beiderseits  noch  gesteigert.    Plantarreflexe  normal. 
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20.  Juni.  Zucker  im  Harn  nur  mehr  in  Spuren,  weniger  als 
ü,l  Proc. 

2ö.  Juni.  An  diesem  und  den  folgenden  Tagen  hatte  Herr  Dr.  W. 
Schlesinger  die  Oüte,  die  folgenden  Assimilationsversuche  anzustellen, 
ürinmenge  1300  g.  Spec.  Gewicht  1,016  Spuren  von  Beduction.  Ver- 
suchsweise erhftlt  Patient  reichlich  Amylaceen  und  Zucker.  Keine  Reduction 
mehr  nachweisbar. 

26.  Juni.  Patient  erh&lt  um  11  Uhr  Vormittags  100  «r  L&vulose  mit 
20  Tropfen  Tincturae  opii.  Quantitativ  nicht  bestimmoare  Spuren 
von  L&vulose  im  Urin. 

27.  Juni.  Der  Urin  von  Abend,  Nacht  und  Morgen  enth&lt 
keinen  Zucker,  der  von  heute  Nachmittag  und  Abend  (zusam- 
men 300  g  vom  spec.  Gewicht  1,023)  zeigt  Spuren  von  Beduc- 
tion. 

1.  Juli.  Nach  Einverleibung  von  100  g  Dextrose  keine  Re- 
duction mehr  im  Urin. 

13.  Juli.  Vollständiges  Wohlbefinden.  Jeden  zweiten  Tag  Verband- 
wechsel. Wundhöhle  etwa  haselnussgross,  m&ssige  Secretion.  Das  Drainrohr 
wird  entfernt  und  nunmehr  mit  Jodoformgazestreifen  drainirt.  Heilung  der 
Radicaloperationswnnde  gut  fortschreitend. 

7.  August.  Wund  höhle  im  Knochen  vollständig  trocken  und  epider- 
misirt.  Befiroaurlculäre  Wunde  voUstäadig  geschlossen,  vernarbt.  Vollkom- 
men normaler  Status  der  inneren  Organe  und  des  Nervensystems,  keine 
abnormale  Harnbestandtheile. 

Hörweite  R.O.  Conv.-Sprache'30  cm  FlQstersprache  0 

„         L.O.  „  40  cm  „  ad  conch. 

Weber  nach  rechts,  Rinne  beiderseits  negativ,  bei  stark  verlängerter  Kopf- 
knochenleitnng.. 

An  dem  soeben  referirten  Falle  ist,  wohl  abgesehen  von  dem 
Interesse,  das  op^r^ati^  jgeheilte  Eleinhirnabcesse  heute  immerhin 
noch  bieten,  das  temporäre  Auftreten  von  Glykosnrie  auffällig. 

Es  ergiebt  sich  die  Frage,  ob  wir  in  diesem  und  dann  auch 
in  anderen  Fällen  das  Vorkommen  der  erwähnten  Stoflfweehsel- 
anomajie  in  eine  directe  Beziehung  zu  der  vorhandenen  Grund- 
krankheit setzen  dürfen,  und  zwar  in  eine  solche,  dass  daraus 
ihre  unmittelbare  Abhängigkeit  von  der  besonderen  Art  derselben 
folgt,  oder  ob  es  sich  nur  um  eine  der  Glykosurien  handle,  wie 
sie  ja  nicht  einmal  so  selten  im  Verlaufe  von  Eatzündungs-  und 
Eiterungsprocessen  in  andern  Organen  sich  Hndet.  Selbstverständ- 
lich muss  die  Möglichkeit,  dass  ein  echter  Diabetes  mellitus 
schon  vorher  bestanden  habe,  ausgeschlossen  sein. 

Gr u  n ert.sagt  in  seiner  bereits  citirten  Arbeit  über  den  letzt- 
erwähnten Umstand  Folgendes:  „Einen  ursächlichen  Zusammen- 
hang zwischen  Hirberkrankung  und  Zuckerausscheidung  können 
wir  nur  ftlr  diejenigen  Fälle  annehmen,  welche  folgende  2  Be- 
dingungen erfbllen:*.!.  den  Nachweis,  dass  vor  der  Hirner- 
krankung keine  Zuckerajisscheidung  bestand,  2.  die  Beweis- 
führung, dass  die  während  der  Hirnerkrankung  aufgetretene 
Zuckerausscheidung  nach  der  Heilung  derHirnaffection  vollständig 
verschwunden  ist.^' 
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loh  möchte  glaaben,  dass  die  Erftillung  der  zweiten  Forderung 
allein  bereits  vollständig  beweisend  wäre.  Denn,  wie  Grüner t 
selbst  erwähnt,  kann  man  ans  dem  Umstände,  dass  der  Diabetes 
unheilbar  ist,  den  indirecten  Sehluss  ziehen,  dass  es  sich  im 
Falle  eines  dauernden  vollständigen  Verschwinden  der  Glyko- 
surie  nicht  um  einen  echten  Diabetes  gehandelt  habe. 

Der  Beweis  dafür,  dass  der  Patient  vor  dem  Auftreten  der 
Hirnerkrankung  niemals  eine  Zuckerausscheidung  aufgewiesen 
habe,  wird  wohl  in  praxi  nicht  immer  zu  fahren  sein.  In  den 
zwei  Fällen  Orunert's,  in  denen  dieser  Nachweis  gelungen  ist, 
handelte  es  sich  das  eine  Mal  um  einen  Extraduralabscess,  das 
andere  Mal  wahrscheinlich  um  einen  serösen  Erguss  in  die 
Schädelhöhle  (Meningitis  serosa?),  jedenfalls  also  beide  Male  um 
Affectionen,  die  relativ  kurze  Zeit  zur  Entwicklung  bedürfen. 
Wir  können  uns  aber  sehr  gut  vorstellen,  dass  in  manchen 
Fällen  zur  Zeit,  wo  der  Patient  in  die  Beobachtung  kommt,  eine 
durch  intracranielle  Processe  bedingte  Gljkosurie  schon  vor- 
handen sein  kann.  Und  doch  wäre  es  unrecht,  einen  solchen 
Fall  blos  aus  diesem  Grunde,  als  nicht  beweisend  auszu- 
schalten. 

Die  Sicherheit  wird  selbstverständlich  eine  um  so  grössere 
sein,  wenn  trotzdem  der  von  Grunert  geforderte  erste  Nach- 
weis ebenfalls  gelingt. 

In  dem  von  mir  geschilderten  Falle  war  durch  ein  be- 
dauerliches Versehen  der  vor  der  ersten  Operation  des  Patienten 
gesammelte  Harn  abhanden  gekommen,  und  ich  weiss  daher  nicht, 
ob  zur  Zeit,  als  die  Radicaloperation  vorgenommen  wurde,  eine 
pathologische  Zuckerausscheidung  schon  bestanden  hat,  doch 
wurde  mir  nachher  durch  eine  private  Mittheilung  des  Collegen. 
welcher  den  Patienten  in  seinem  Wohnorte  behandelt  hatte,  be- 
kannt, dass  2 — 3  Monate  vor  der  Ueberführung  in  das  Spital 
eine  von  ihm  ausgeführte  Harnuntersuchung  keine  Reduotion  bei 
der  Trommer 'sehen  Probe  ergeben  hatte.  Wir  können  deshalb 
in  diesem  Falle  nur  oonstatiren,  dass  um  dieselbe  Zeit,  wo  bei 
dem  Patienten  ein  otitischer  Eleinhirnabscess  festgestellt  wurde, 
auch  eine  Glykosurie  gefunden  worden  ist,  die  an  Stärke  ab- 
nehmend innerhalb  der  folgenden  zwei  Wochen  verschwand,  je- 
doch noch  für  kurze  Zeit  (einige  Tage)  von  einer  entsprechenden 
Assimilationsanomalie  gefolgt  war,  insofern  als  nach  Darreichung 
von  Lävulose  wieder  leichte  Reduction  im  Urin  sich  ergab. 

Ferner  ist  auch  sichergestellt,  dass  diese  Zuckerausscheidung 
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Yollständig  sistirt  hat,  da88  sie  trotz  gewöhnlicher  kohle- 
hydratreioher  Kost  üiemals  wieder  zum  Vorschein  kam  und  dass 
ein  absolnt  normaleslYerhalten  des  Patienten  noch  nach  Monaten 
erhoben  werden  konnte. 

Es  kann  meiner  Ansicht  nach  in  diesem  Falle  kein  Zweifel 
darüber  bestehen,  dass  die  pathologische  Znckeransscheidnng  in 
einem  directen  und  ursächlichen  Znsammenhange  mit  der  vor- 
handenen GrunderkranknngVgestanden  hat.  Welcher  Art  dieser 
Znsammenhang  sein  könnte,  lässt  sich  natflrlich  nnr  mit  einer 
annähernden  Wahrscheinlichkeit  yermnthen. 

Ans  den  bisher  bekannten  F&Uen  von  Glykosurie  bei  oti- 
tischen Erkrankungen  erfahren  wir  folgende  Thatsachen: 

1.  Ulrich')  Ein  Patient,  der  seit  langer  Zeit  an  einer  chronischen 
Mittelobreitemng  litt,  erkrankte  an  acuten  py&mischen  Erscheinungen  und 
Himdmcksymptomen,  und  es  trat  Exitus  anter  dem  Bilde  der  Meningitis  ein. 
Bei  der  Obduction  fanden  sich  ein  Grosshim-  und  ein  Kleinhiraabscess,  Eiter 
in  den  Ventrikeln  und  eine  Pachy-  und  Leptomeningitis  ^arulenta,  Throm- 
bose des  Sinns  traosyersus,  die  obere  Fl&che  des  Felsenbeins  an  den  StelloD, 
wo  die  Dura  yer&ndert  ist,  rauh.  Der  nach  dem  Tode  aus  der  Blase 
entleerte  Urin  zeigte  mit  Sicherheit  Zucker. 

2.  Truckenbrodt'):  Eine  Glykosurie  yrax  während  einer  otogenen 
eitrigen  Leptomeningitis  aufgetreten.  Die  Autopsie  ergab  eine  diffuse  Menin- 
gitis und  ein  serös- eitriges  Exsudat  im  yierten  Ventrikel. 

3.  Grunerf):  Bei  einer  Patientin  war  einige  Tage  yor  dem  Exitus 
Zucker  im  Urin  aufgetreten  und  die  Autopsie  ergab  einen  Schl&fenlappen- 
abscesB  sowie  eine  Meningitis  purulenta  basilaris,  Himödem,  Hydrocephalns 
intemns  und  die  Anwesenheit  gelben,  dickflüssigen  Eiters  im  yierten  Ven- 
trikel. 

4.  Grunert:  Ein  19j&hriger  Patient  mit  chronischer  linksseitiger 
Mittelohr eiterung  bekam  eine  Woche  yor  der  Aufnahme  Schwindel,  Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  Obstipation,  angeblich  niemals  Fieber.  Es  wurden  an 
ihm  ausser  einem  typischen  Ohrenoefund  noch  Gleichgewichtsstörungen, 
Nackensteifigkeit,  Neuritis  optica,  sowie  normaler  Urinbefund  festgestellt. 
Die  Lumbalpunction  ergab  Leukocyten  in  einem  trüben,  unter  hohem  Druck 
stehenden  Liquor,  weshalb  von  einem  operatiyen  Eingriffe  yorl&ufig  abge- 
sehen wurde;  5  Tage  später  entschloss  man  sich  jedoch  zu  einem  solchen. 
Kurz  yorher  war  eine  Polyurie  und  Glykosurie  aufgetreten.  Der  Knochen 
war  in  weitem  Umfange  zerstört.  Gegen  die  Dura  führte  keine  Wegleitung, 
aber  als  dieselbe  in  der  Hoffnung  freigelegt  worden  war,  auf  einen  Schl&fen- 
lappenabscess  zu  stossen,  zeigte  sie  sich  stark  gespannt  und  pulsirend,  es 
erfolgte  nach  der  Incision  ein  reichlicher  Abfluss  yon  klarem  Liquor.  Eine 
Probepunction  des  Gehirns  hatte  negatiyen  Erfolg.  Nachher  hörten  s&mmt- 
liehe  cerebralen  Symptome  wie  auch  die  Polyurie  und  die  Glykosurie  auf. 
£s  trat  yoUst&ndige  HeUung  ein. 

5.  Grunert:  Ein  47j&hriger  Patient,  der  im  Gefolge  einer  acuten 
Otitis  an  einer  Ostitis  und  Periostitis  mastoidea  erkrankt  war.  Die  Unter- 
suchung der  inneren  Organe  sowie  des  Neryensystems  ergab  keine  Verände- 
rungen. Normaler  Hambefund.  Am  zweiten  Tage  nach  der  Aufnahme  in 
die  Klinik  konnte  man  im  Urin  Zucker  in  geringen  Mengen  (Vs  Proc.)  nach- 


1)  Dlrich,  Aerzüicher  Bericht  aus  dem  St.  Hedwigskrankenhause  zu 
BerUn.    Deutsche  Klinik.   Bd.  XL   S.  351. 

2)  Truckenbrodt,  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.   Bd.  XXI.   1891. 

3)  L.  c. 

AxchJT  f.  Ohrenheilkimde.  LVUI.  Bd.  1 2 
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weisen.  Bei  der  Operation  warde  ein  Isirschengrosser,  abgelsapselter  extra- 
sinuöser  Abscess  freigelegt.  Die  demselbea  anliegende  Dnra  (Sinaswand) 
zeigte  ausgeprägte  pach^meningitische  Veränderungen.  Drei  Tage  nach  der 
Operation  war  auch  hier  die  Olykosurie  verschwanden,  es  trat  sp&terhin 
▼olle  Heilung  ein. 

Grunert  h&lt  die  ersten  3  Fälle  nicht  für  yerwerthbar,  in- 
sofern als  seiner  Ansieht  naeh  der  Beweis  f&r  den  directen  Zu- 
sammenhang der  Znckeransscheidnng  mit  der  otitischen  Erkran- 
kung nioht  erbracht  werden  kann;  wenn  ich  auch  in  diesem 
Punkte  mit  ihm  bezüglich  der  ersten  3  Fftlle  übereinstimme,  so 
möchte  ich  ihnen  doch  nicht  jede  Bedeutung  für  unsere  Ueber- 
legung  absprechen,  insofern  sie,  wenn  auch  nicht  als  Beweis,  so 
doch  als  lUustrationsfacten  unsere  Anschauung  vervollkommnen 
können.  Sehen  wir  von  der  Gruppirung  der  Fälle  vorläufig  ab, 
und  versuchen  wir  entsprechend  der  oben  gestellten  Disposition 
festzustellen,  wie  beschaffen  der  Zusammenhang  zwischen  den 
Erscheinungen  der  Stoffwechselalteration  auf  der  einen,  und  der 
otitischen  Erkrankung  auf  der  anderen  sein  könne. 

Vor  Allem  wäre  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  die  Gly- 
kosurie  hier  gleich  bewerthet  werden  könnte  mit  derjenigen, 
die  bekanntermaassen  bei  acuten  Entzündangs-  und  Eiterungs- 
processen  verschiedener  Localisation  auftritt.  Diese  Thatsaehe 
wird  auch  in  dem  von  Grunert  citirten  Artikel  der  Enoyklo- 
pädie  der  gesammten  Chirurgie  von  Kocher  und  Quervain^) 
erwähnt.  Dort  heisst  es  jedoch,  dass  es  sich  hierbei  um 
geringe  Zuckermengen  handelt,  welche  in  der  Akme  entzünd- 
licher Vorgänge  auftreten  und  mit  dem  Rückgang  der  Erschei- 
nungen wieder  vollständig  verschwinden. 

Wenigstens  in  dem  von  mir  beschriebenen  Falle  kann  eine 
derartige  Erklärung  nicht  zutreffen,  weil  es  sich  in  meinem  Falle 
durchaus  nicht  um  einen  acuten  entzündlichen  Process  in  dem 
Sinne  des  Citats  handelt,  haben  ja  niemals  Temperatursteige- 
rungen bestanden. 

Auch  V.  No Orden '^)  äussert  sich  nur  dahin,  dass  eine  ali- 
mentäre Glykosarie  bei  acuten  fieberhaften  Erkrankungen,  f&r 
welche  er  als  Beispiele  die  Pneumonie  und  das  Erysipel  anf&hrt, 
gewärtigt  werden  könne,  Affectionen  die  mit  der  vorliegenden 
nicht  in  eine  Analogie  gebracht  werden  können. 

Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  an  die  Möglichkeit  einer  toxi- 
schen Olykosurie  in  Folge  der  Chloroformwirkung  nicht  gedacht 

1)  Kocher  und  Quervain,  Encyklop&die  der  ges.  Chirurgie.   S.  359. 

2)  V.  Noorden,  Die  Zuckerkrankheit  und  üire  Behandiong.   2.  A. 
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werden  kann;  eine  solche  pflegt  nur  ganz  kurze  Zeit  (1 — 2  Tage) 
anzadaaem  (Nannyn^));  übrigens  ist  diese  Dentang  in  einigen 
der  F&lle  schon  dnrch  die  Präexistenz  der  Znokerausscheidung 
Yor  dem  operativen  Eingriff  widerlegt. 

Im  Allgemeinen  spricht  jedoch  aach  «chon  die  Qaantit&t  des 
ausgeschiedenen  Zuckers  in  meinen  und  einigen  der  citirten 
Fftlle  gegen  die  Annahme  einer  toxischen  Glykosurie. 

In  demselben  Maasse,  als  die  Vermnthnng  an  Boden  ver- 
liert, dass  es  sich  in  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  um 
eine  toxische  Gljkosnrie  in  Folge  der  bestehenden  Ohreitemng 
handelt,  gewinnt  die  Annahme  an  Sicherheit,  dass  wir  die  pa- 
thologische Znekeransscheidung  in  directe  Beziehung  zu  den  in 
allen  hierher  gehörigen  Fällen  vorhanden  gewesenen  Gompliea- 
tionen  der  Otitis  zu  bringen  haben. 

Sind  wir  denn  überhaupt  in  der  Lage,  irgendwelche  Be- 
weise aus  dem  casuistischen  Material  dafbr  vorzulegen,  dass  die 
Eiterung  im  Schläfenbein  als  solche  die  Ursache  einer  Zucker- 
aasseheidung  werden  könne?  Sichergestellt  ist  diese  Thatsache 
durch  die  bisherige  Literatur  wenigstens  noch  nicht. 

Der  einzige  Fall  von  Gorham  Bacon^),  den  Grüner t 
eiürty  und  in  dem,  wie  Grüne rt  sich  mit  anerkennenswerther 
Vorsicht  ausdrückt,  ein  solcher  Zusammenhang  ,, behauptet^  wird, 
steht  wohl  als  Beweis  für  eine  solche  Behauptung  auf  recht 
seh  wachen  Füssen.  Aus  der  Original  Veröffentlichung  Gorham 
Bacon's  geht  nur  hervor,  dass  bei  einem  klinischen  Bild,  wel- 
ches bei  vorurtheilsloser  Prüfung  zur  Diagnose  einer  intracra- 
niellcn  Affection  gefbhrt  hätte,  ein  entsprechend  radicaler  Ein- 
griff unterlassen  wurde  und  dass,  wiewohl  nur  die  einfache  Auf- 
meisselung  des  Warzenfortsatzes  unternommen  wurde,  dennoch 
Heilung  eintrat.  Daraus  kann  man  natürlich  nicht  den  indirecten 
Sohluss  ableiten,  die  Affection  habe  in  diesem  Falle  nicht  über 
den  Processus  mastoideus  hinausgegriffen.  Somit  müssen  wir  die 
Frage:  Ob  entzündliche,  auf  der  Akme  ^befindliche  Ohrerkran- 
kimgen,  die  sich  nicht  über  das  Gebiet  des  Schläfenbeins  selbst 
hinaus  erstrecken,  eine  Glykosurie  auslösen  können,  nach  wie 
YOr  als  unerledigt  betrachten. 

Das  Vorkommen  der  Glykosurie  bei  intracraniellen  Compli- 
cationen   hingegen  ist  mehreren  Autoren  bekannt.    Allerdings 

l)*Naanyn,  Der  Diabetes  mellitas.   1898. 

2)  Qorbam  Bacon,  Gas  d'otite  moyenne  sapp.  aigue  etc.  Rey.  de 
laryngologie,  d'otol.  et  rhinologie.  XYI.  ana.  Nr.  8.  S.  320.  1895. 

12* 
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fähren  diese  keine  besonderen  Fftlle  an.  So  nennt  Grnnert 
selbst  schon  Körner^)  and  Maoewen^),  und  ich  finde  auch 
bei  Okada^)  eine  diesbezügliche  Anmerknng.|| 

Ist  es  schon  deshalb  sehr  wahrscheinlich,  dass  wir  die  in 
den  bisherigen  Fällen  beobachteten  Glykosnrien  auf  Rechnung 
der  bestehenden  Complicationen  zu  setzen  haben,  so  ist  insbe- 
sondere in  meinem  Fall  ein  Zweifel  darüber  nicht  gut  möglich. 

Wollen  wir  jedoch  die  Art  der  Abhängigkeit  der  Glykosurie 
von  den  intracraniellen  Complicationen  in  Hinsicht  auf  die  spe- 
cielle  Localisation  derselben  erklären,  so  müssen  wir  darauf 
Rücksicht  nehmen,  was  diejenigen  Forscher  festgestellt  haben, 
welche  sich  mit  der  Aetiologie  des  Diabetes  befasst  haben.  Es 
ist  einerseits  durch  die  bekannten  Experimente  Claude  Ber- 
nard's,  andererseits  durch  die  klinische  Beobachtung  festge- 
stellt, dass  Veränderungen  des  Centralnervensystems  sowohl 
Olykosurie  wie  auch  echten  Diabetes  hervorzurufen  im  Stande 
sind.  Die  an  zweiter  Stelle  erwähnte  Forschungsmethode  hat 
jedoch  für  die  Art  der  Beziehungen  einen  viel  weiteren  Rahmen 
gesetzt  als  das  Experiment. 

Währenddem  es  klinisch  festgestellt  wurde,  dass  Veränderungen 
der  verschiedensten  Art  und  Localisation  innerhalb  der  Schädel- 
höhle zu  Ursachen  der  erwähnten  Stoffwechselanomalie  werden, 
hat  das  Experiment  ein  bestimmtes  und  räumlich  begrenztes  Ge- 
biet, nämlich  den  Boden  des  vierten  Ventrikels,  als  Ausgangs- 
punkt dieser  Affection  bestimmt  Es  ist  vielleicht  nur  gewissen 
nicht  zu  umgehenden  Mängeln  in  der  klinischen  Beobachtung 
diese  Divergenz  zuzuschreiben,  Mängeln  welche  selbst  durch 
eine  spätere  Autopsie  nicht  vollständig  ausgeglichen  werden 
können.  Die  in  der  vorliegenden  Arbeit  angeführten  Fälle 
weisen  nun  so  ziemlich  alle  auf  eine  Localisation  des  ursäch- 
lichen Processes  in  der  hinteren  Schädelgrube  d.  h.  also  in  der 
Nähe  der  Medulla  oblongata  hin.  So  bestand  im  Falle  I  ein 
Eleinhirnabscess  und  Eiterung  im  4.  Ventrikel,  im  Falle  II  war 
ebenfalls  ein  Exsudat  im  erweiterten  4.  Ventrikel  vorhanden, 
dasselbe  gilt  vom  Falle  III,  und  nur  im  Falle  IV  konnte,  da  der 
Fall]  zur  Heilung  kam,  nicht  constatirt  werden,  ob  nicht  doch 


1)  Körner,  Die  otit.  Erkrankungen  des  Bims  u.  s.  w.  lil.  Aufl.  1902. 

2)  Macewen,    Die  infectiösen   eitrigen   Erkrankungen  des  G-ehims 
u.  s.  w.    Deutsch  von  Rudioff.    1898. 

3)  Okada,   Der    otitiscbe  Eleinbimabscess.     In  Haug's  Sammlung 
von  Vorträgen.  111.  Bd.   S.  394. 
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yielleicht  eine  besondere  Localisation  an  der  erw&hnten  Stelle 
vorhanden  war.  Der  Befnnd  des  trüben  und  leukooytenreiehen 
Ldqnor  bei  der  Lumbalpanetion  im  Gegensatz  zu  dem  klaren 
Liquor,  der  sieb  bei  der  Spaltung  der  Dura  der  mittleren  Soh&del- 
grabe  entleerte,  spricht  gewiss  nicht  gegen  eine  solche  Annahme. 

Im  Falle  V  glaubt  Grunert  zwar,  dass  der  extradurale 
Eiterherd  in  der  hinteren  Sch&delgrube  so  klein  gewesen  sei, 
„dass  man  von  einer  dadurch  bedingten  nennenswerthen  Druck- 
Steigerung  im  Schftdelinnern  nicht  gut  reden  kann'S  ttber  ich 
möchte  darauf  hinweisen,  dass  es  laut  vielfältigen  Erfahrungen 
bei  der  Drnoksteigerung  nicht  in  erster  Linie  auf  die  Ausdehnung 
des  raumbeengenden  Processes  ankommt,  sondern  auf  die  Rasch- 
heit, mit  welcher  diese  Baumbeengung  erfolgt.  Es  mag  deshalb 
ein  extraduraler  Abscess,  der  einer  relativ  kurzen  Zeit  zur  Aus- 
bildung bedarf,  bedeutend  höhere  Hirndrucksteigerung  verur- 
Sachen  als  etwa  ein  Hirntumor  von  derselben  Grösse  an  der- 
selben Stelle. 

Weiter  wäre  noch  die  folgende  Bemerkung  Körner 's  (1.  e.) 
zu  bedenken: 

^Während  nun  der  Verbreitung  des  durch  höhere  Spannung 
der  Hirnflttssigkeit  vermehrten  Druckes  auf  das  ganze  Hirn  keine 
Schranken  gesetzt  sind,  scheint  es  mir  wichtig,  zu  betonen,  dass 
der  Druck,  den  der  Abscess  auf  die  benachbarte  Hirnsubstanz 
in  höherem  Maasse  austlbt  als  auf  entfernte  Theile,  seine  Grenzen 
hat,  vor  Allem  gebietet  ihm  das  derbe,  straff  ausgespannte  Ten- 
toriam  halt  Grosshirnsymptome  durch  Fernwirkung  eines  Elei- 
hirnabscesses  und  Eleinhirnsymptome  durch  Fernwirkung  eines 
Grosshirnabscesses  sind  nie  beobachtet  worden.^ 

Was  hier  von  Himabsoessen  gilt,  muss  mntatis  mntandis 
auch  von  Extraduralabscessen  gelten.  Es  kann  deshalb  ein  ver- 
gleichsweise kleinerer  Herd  in  der  hinteren  Sch&delgrube  eben 
durch  den  mangelhaften  Ausgleich  des  Druckes  local  eine  mehr 
als  verhältnissmftssige  Drucksteigerung  bewirken.  — 

Ich  kehre  zu  meinem  Falle  zurück. 

Das  fbr  mich  bedeutungsvollste  Moment  in  dieser  Kranken- 
geschichte stellt  der  Umstand  dar,  dass  beiläufig  zur  selben  Zeit, 
als  die  Zuckerausscheidung  im  Harn  constatirt  wurde,  auch 
Störungen  in  der  Respiration  und  in  der  Circulation  erkennbar 
wurden«  Es  handelte  sich  dabei  um  eine  auffallende  Yerlang- 
samung  und  Vertiefung  der  Athemzüge,  gleichzeitig  aber  auch 
um  eine  Abnahme  des  Blutdruckes  und  Alteration  in  der  Rhythmik 
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des  Palses.  Es  sind  diesErscheinuDgeo,  die  insbesondere,  wenn  sie 
gleichzeitig  bestehen,  wohl  nnr  als  Vaguswirknng  zu  erklären  sind. 
Wir  haben  also  erstens  Erscheinungen,  die  mit  Sicherheit  anf 
eine  Reizung  des  Vagusoentrams  zu  beziehen  sind,  nnd  zweitens 
solche  (die  Glykosnrie),  die  möglicher  Weise  oder,  besser  gesagt, 
wahrscheinlicher  Weise  anf  eine  Veränderung  am  Boden  des  vierten 
Ventrikels  in  der  Nähe  der  Vaguskerne  zurückgeführt  werden 
kOnnen.  Aus  diesem  gleichzeitigen  Auftreten  darf  man  wohl  mit 
grosser  Sicherheit  schliessen,  dass  beiden   Erscheinungen  die- 
selbe Ursache  zu  Grunde  liegt,  wodurch  wir  zur  Annahme  kommen, 
dass  in  meinem  Falle  die  Glykosurie  mit  einer  directen  Reizung 
desjenigen  Hirntheiles  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht 
werden   muss,  der  auch  experimentell  als  für  das  Auf- 
treten von  Glykosnrie  bestimmend  gefunden  worden  ist.    Legen 
wir  uns   aber  ferner  die  Frage  vor,  wie  der  Abscess  in  der 
linken   Hemisphäre   des  Kleinhirns   eine  Wirkung   in  der  be- 
zeichneten Region   austtben  konnte,   so  können  wir   zwar  die 
blosse  Drucksteigerung,  die  ihm  als  einen  raumverdrängenden 
Processe  innerhalb  der  Schädelkapsel  zuzuschreiben  ist,  hier  in 
Betracht  ziehen;  wir  haben  aber  noch  einen  zweiten  Weg  zur 
VerfQgung.     Wir  wissen  nämlich,   dass  es  sehr  häufig  in  der 
Umgebung  von  Hirnabsoessen,  auch  wenn  dieselben  durch  eine 
relativ   feste  Abscessmembran  von  der  Umgebung   abgegrenzt 
sind,   zu  bestimmten  Veränderungen  der  Hirnsubstanz  kommt. 
Insbesondere  aber  ist  es  bekannt,  dass  derartiges  in  der  Um- 
gebung  von   Hirnabcessen   nach   in   der  Nachbarschaft  vorge- 
nommenen operativen  Eingriffen  vorkommt.    Wir  wissen  z.  B., 
dass  nach  operativen  Eingriffen,  die  sich  nur  auf  das  Schläfen- 
bein erstreckten,  bis  dahin  latent  gebliebene  Hirnabscesse  plötzlich 
manifest    werden.     Wir  wissen   andererseits   auch,   dass  nach 
operativer  Eröffnung  von  Hirnabscessen  während  der  Heilungs- 
periode, insbesondere  zu  Beginn  derselben,  Symptome  auftreten, 
die  auf  pathologische  Zustandsänderungen  in  der  Peripherie  des 
ursprünglichen  Herdes  bezogen  werden  müssen.  Ich  darf  hier  auch 
auf  die  wichtigen  und  interessanten  Erörterungen  Merckens^ 
hinweisen,  der  sich  dahin  ausspricht,  dass  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  die  Umgebung  von  Eiterherden  im  Schläfebein  oder  im 
Gehirn  selbst  häufig  der  Sitz  seröser  nichteitriger  Entzündungen  sei, 
die  einer  schnelleren  und  vollkommeneren  Rückbildung  flhig  sind. 

1)  Merckens,  Ueber  intracran.  Complicationen  der  Mittelohreitemng 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.   Bd.  UX.   S.  70  ff. 
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Es  Bcheint  demnaeh  in  [meiiiem  ^Falle  gerechtfertigt,  mit 
grosser  Wahrsobeinlichkeit  aDznnebmen,  dass  in  der  Umgebung 
des  vorhandenen  Eleinhirnabscesses,  sei  es  von  vorneherein,  sei 
es  erst  in  Folge  der  vorgenommenen  operativen  Eröffnung  des- 
selben eine  entzündliche  Irritation  in  der  umgebenden  Hirnsub- 
stanz aufgetreten  ist,  welche  sich  so  weit  erstreckte,  dass  die 
in  Betracht  kommenden  Centren  am  Boden  des  vierten  Ventrikels 
von  ihr  erreicht  wurden.  Letztere  antworteten  darauf  mit  Ver- 
änderungen in  den  von  ihnen  beherrschten  Gebieten  der  Circu- 
lation,  Respiration  und  des  Stoffwechsels. 

Es  ergiebt  sich  nunmehr  auch  die  Möglichkeit,  das  Auf- 
treten der  Glykosurie  in  den  früher  citirten  Fällen  auf  dieselben 
Ursachen  zurückzuführen.  Insbesondere  in  dem  di^tten  Falle 
Grunert's  (No.V),  wo  es  sich  um  ziemlich  ausgeprägte  Ver- 
änderungen an  der  Dura  handelte,  wäre  diese  Annahme  recht 
wahrscheinlich;  man  könnte  sogar  Grunert  in  der  Abweisung 
der  Erklärung  durch  Druckerhöhung  innerhalb  der  Schädelhöhle 
beistimmen,  ohne  zu  der  Vermuthung  genöthigt  zu  sein,  dass  es 
sich  um  eine  toxische  Glykosurie  gehandelt  habe. 

Ich  gebe  gerne  zu,  dass  ich  meiner  Annahme  mit  Sicher- 
heit nur  für  den  von  mir  beobachteten  FalL  Geltung  zuschreiben 
kann,  sie  fllr  die  Fälle  anderer  Autoren  zu  beweisen,  bin  ich 
nicht  in  der  Lage,  und  will  dies  auch  nicht  versuchen.  Es 
schien  mir  aber  werthvoU,  wenigstens  an  diesem  einen  Falle 
eine  Erklärungsmöglichkeit  für  die  beobachtete  Stoffwechselano- 
malie zu  liefern,  weil  daraus  auch  hervorgeht,  dass  das  Auf- 
treten der  Glykosurie  gelegentlich  diagnostisch  verwerthet  werden 
könnte.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  dieses  Symptom  niemals,  und 
selbst,  wenn  es  noch  durch  vielfache,  weitere  Beobachtungen  ge- 
nauer in  seinem  Auftreten  und  Ursachen  erkannt  werden  sollte, 
diagnostisch  ein  absolut  zuverlässiges  werden  kann. 
Dies  ist  jedoch  ein  Mangel,  welcher  so  ziemlich  allen  für  die  Dia- 
gnose intracranieller  Complioationen  verwertheten  Erscheinungen 
anhaftet.  Die  noch  zu  erwartenden  klinischen  Erfahrungen  und 
vielleicht  auch  das  Experiment  mögen  es  immerhin  zu  einer 
höheren  Stufe  der  Zuverlässigkeit  emporheben.  Aber  ich  möchte 
jetzt  schon  glauben,  dass  in  zweifelhaften  Fällen  intracranieller 
Erkrankungen  otitischen  Ursprungs  eine  constatirte  Glykosurie 
für  die  Localisation  des  krankhaften  Processes  in  der  hinteren 
Schädelgrube  in  die  Wagschale  wird  geworfen  werden  können* 


XIV. 
Klinische  and  pathologische  Hittheilnngen. 

Von 

Dr.  Rudolf  Panse,  Dresden-Keastadt. 

(Mit  6  AbbilduDgen.) 

n. 

Enoohenerkrankangen   des  Labyrinthes  mit  6  Ab- 
bildungen nach  Zeichnungen  des  Verfassers. 

!• 
Am  7.  Mai  1902  kam  der  33j&hrige  Kaufmann  0.  M.  in  meine  Sprech- 
stunde. Als  9j&hriger  hatte  er  nach  Scharlach  eine  linksseitige  Ohreiterang 
bekommen,  mit  1 5  Jahren  eine  „grosse  OhrdrQse**,  vermuthlich  einen  subperio- 
stalen  Abscess,  dabei  sei  viel  Eiter  aus  dem  Ohr  gekommen.  Mit  19  Jahren 
hatte  er  Obrpolypen.  Schon  seit  vielen  Jahren  wurde  ihm  Operation  Yor- 
geschlagen. 

Vor  3  Wochen  begann  unter  hohem  Fieber  Schwindel,  Kopfschmers 
und  Brechneigung.    HörprQfung  am  7.  Mai  1902: 

oS 
R  L 

2—  c^L  —  2 
—  3  cL  —  12 
-1-8  cW  +12 
95,5  m  Fl  36,2  cm 
St 
CaCiCc      Ccc»c« 
c*  c'  c'  c*     c^  c*  c'  c'  c^ 
c''  c*  c'  c* 

Elend,  schwer  leidend  aussehender  Mann.  Herz  und  Lunge  gesund, 
kein   Zucker  und  Eiweis  im  Urin:    Cholesteatom  links. 

9.  Mai.    Trotz  Verdachtes  vorhandener  Meningitis  Operation. 

Sehr  zarte  Weichtheile,  aber  sehr  fester  Knochen.  In  etwa  Vs  cm 
Tiefe  Granulation.  Adituswand  weggenommen.  Eine  mit  Blut  erfollte  Fistel 
im  horizontalen  Bogengang  von  etwa  2  mm  L&nge.  Pauke  bis  zum  Aditus  voll 
Cholesteatom  und  Granulationen,  Dura  und  Sinus  nirgends  frei.  Vom  Am- 
boss  nur  ein  kleines  Restchen  vorhanden,  Hammer  normal.  Spaltung  der 
GehörgauKswand  mit  Lappen  nach  hinten  unten. 

10.  Mai  Abends  Klage  über  Herzklopfen,  bricht  viel.  Obrschmerzen. 
Nacht  zum  11.  Mai  nicht  geschlafen.    Kopfschmerz. 

11.  Mai  Verbandwechsel,  Wunde  tadellos,  so  weit  genäht  vereinigt. 
Kein  Tropfen  Eiter  in  der  ganzen  Höhle.  Abends  39,  Erbrechen.  Kdn 
Schwindel  auch  nicht  bei  starkem  Blicken  nach  rechts  und  links. 

12.  Mai.  Hat  nicht  geschlafen,  Kopfschmerz.  Im  Ohr  bisweilen  Stechen, 
kein  Nackenschmerz.    Unzufriedene  Stimmung,  klagt  Qber  seine  bisherigen 
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Aente,  will  fortwährend  andere  Behandlung,  weinerliche  Stimmung.    Nach- 
mittag starke  Ereuzschmerzen,  Abends  Kopfschmerz  besser. 

13.  Mai.  Kopfschmerz  weg.  Druckschmerz  und  Schwellung  auf  der 
rechten  Kreuzbeinh&lfte.  Luftkissen.  Etwas  Paraphasie,  keine  amnestische 
Aphasie,  giebt  an,  sich  an  die  Wand  gestossen  zu  haben,  danach  kurz  be- 
wosstlos  gewesen  zu  sein. 

14.  Mai.  Kreuzbein  nicht  geschwollen,  die  gestrige  Böthe  wohl  nur 
vom  Druck  entstanden.    Nachmittag  40.3.    Phantasien.  Unruhe. 

15.  Mai.  Ganz  unklar  frQh.  Nachmittag  starke  Unruhe,  erkennt 
Niemand  mehr.  Abends  geht  Urin  spontan  ab.  Kalte  Nase  und  H&nde. 
Tod  Vi  1  Uhr.   16.  Mai. 

Section.  Nachmittags  5  Uhr.  Starke  venöse  Hyperämie  der  Me- 
ningen, H&morrhagie  auf  dem  linken  Parietallappen.  Eiter  an  der  Basis, 
aach  am  rechten  Acusticus  und  besonders  an  den  Art.  fossae  Sylvii  und 
Conyexit&t  der  vorderen  H&lfte.  Chronische  Leptomeningitis,  leichte  Kör- 
nung des  Ependvms  aller  Ventrikel  und  Verdickung.  Liquor  getrQbt  und 
geröthet.  Ventrikel  kaum  erweitert  Sinus  firei.  Kein  Hirnabscess.  Dura 
über  dem  Schl&fenbein  Qberall  unversehrt 
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Fig.  1. 

Das 'Schläfenbein  wird  noch  an  demselben  Nachmittag,  also 
etwa  16  Stunden  nach  dem  Tode,  zerlegt,  und  nachdem  Schnecke 
und  oberer  Bogengang  geöffnet  ist,  in  Fixirungsflüssigkeit 
(60  Proc.  Alkohol  oder  vielleicht  auch  lOProc.  Formalin)  gebracht. 

Die  höchst  eigenthümlichen  Yerändeningen  können  also 
sieher  keine  Fftulnisserscheinungen  sein. 

Zur  weiteren  Behandlung,  Entkalkung  und  Einbettung  wur- 
den dieselben  Stoffe  gebraucht  wie  sonst. 

Schon  beim  Sehneiden  fiel  mir  die  ungewöhnliche,  verzogene 
Gestalt  der  Labyrinthräume  auf.  Während  bei  den  Bogengängen 
und  Vorhof  die  Entstellung  weniger  ausgeprägt  ist,  ist  die 
Sohnecke  völlig  verunstaltet  (Fig.  1).    In  der  Schneckenkapsel 
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sind  zahlreiche  Spalten  eDtstanden,  welche  sich  an  den  Bau  der 
KnocheDlamellen  halten  und  welche,  da  der  die  Kapsel  umge- 
bende Knochen  normal  geblieben  ist,  die  nach  dem  Hohlraum 
zu  gelegenen  Knochensohichten  mit  Periost  und  Weichtheilen  in 
die  Scala  vestibuli  und  tympani  hineindrücken,  wodurch  der 
Ductus  coohlearis  in  Folge  Zusammenrückens  aller  drei  Wände 
zu  einem  Y- förmigen  Spalt  zusammengedrückt  ist  (Fig.  t).  Diese 
Verschiebungen  sind  offenbar  dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass 
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Fig.  2. 

die  bei  der  Entkalkung  sich  entwickelnde  Kohlensäure  die  nach- 
giebigen Theile,  deren  Zusammenhang  krankhaft  gelockert  war, 
nach  der  Seite  des  geringsten  Widerstandes  drückte.  An  dem 
Beste  des  Gelloidinblockes  fühlt  sich  die  erweichte  Knoehen- 
partie  wie  eingedickter  Eiter  an.  Besonders  bei  Färbung  mit 
Lithioncarmin  (Fig.  2)  setzt  sieh  die  hellgefärbte  Schicht  gesun- 
den Knochens  scharf  von  der  erkrankten,  dunklen  ab.  Van  Gie- 
son's  Färbung  lässt  keinen  Unterschied  erkennen,  Hämatoxylin 
färbt  die  kranken  Theile  nur  unerheblich  dunkler.    Bei  starker 
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VergrösBeriuig  sieht  man  in  den  erkrankten  Enochentheilen  die 
Lamellen  häufig  undentlich  gezeichnet.  Die  Enochenkörperchen 
haben  zum  Theil  ihre  sternförmige  Gestalt  verloren  nnd  sind 
onregelmftssiger  nnd  schwächer  gefärbt.  Die  Enorpelzellen  der 
Interglobnlarränme  liegen  zum  Theil  frei  ohne  Zwiscbensnbstanz. 
Der  Faeialisoanal  ist  von  einer  Reihe  von  Osteoblasten  einge- 
faast,  Osteoklasten  in  Howship'sohenLacnnen  sind  nirgends  zu 
sehen,  an  manchen  Stellen  sind  leere  Lacnnen  vorhanden.  Die 
Gefässe  der  Enoohen  sind  mit  Hämatoxylin  anfTallend  dnnkel 
gefärbt,  bei  Carminfärbnng  tritt  das  in  dem  diffusen  Dunkel  we- 
niger hervor.  Die  Pauke  ist  überall  mit  Epidermis  ausgekleidet, 
das  tympanale  Tubenostium  ist  mit  normalem  Flimmerepithel  be* 
deckt  und  zeigt  darunter  einige  Drüsen. 

Die  Nische  des  runden  Fensters  ist  mit  Bindegewebe  so  an- 
gefUlt,  dass  die  Haut  dadurch  etwa  um  das  Fünfzehnfache  ver- 
dickt wird  (Fig.  2).  Zu  den  Steigbügelschenkeln  ziehen  einige 
bindegewebige  Bügel,  deren  Zwischenräume  mit  Blut  erfbllt  sind, 
der  Eopf  ist  dicht  von  Bindegewebe  umgeben,  über  dass  die 
Cholesteatomepidermis  wegzieht. 

In  den  Hohlräumen  des  Labyrinthes  finden  sich  zahlreiche 
Blutungen,  ebenso  in  den  lateralen  Theilen  der  Nischen  beider 
Fenster  und  dem  vorderen  Euppelraum  nach  der  Tube  zu. 

Die  Weichtheile  des  Labyrinthes  sind  theils  durch  diese  Blu- 
tungen, theils  durch  die  Enochenverschiebung  sehr  entstellt. 
Von  den  epithelialen  Gebilden  der  Schnecke  sind  nur  die  Gorti- 
sehen  Pfeiler,  und  auch  diese  zum  Theil  stark  verbogen  erhal- 
ten. Die  Corti'sche  Membran  ist  wohlerhalten,  aber  auf  die  Pa- 
pille herabgedrttckt. 

Alle  Hohlräume  im  Enochengerüst  des  Modiolus  und  des 
Ligamentum  spirale  osseum  sind  voll  Blut,  das  stellenweise 
Schichten  erkennen  lässt  und  in  dem  sich  in  den  Spitzenwin« 
düngen  noch  reichliche  Ganglienzellen  erkennen  lassen,  während 
im  Basaltheil  des  Ganglion  spirale  nur  ganz  vereinzelte  Zellen 
zu  finden  sind.    Eeine  Corpora  amylacea. 

Als  Einbruchsteile  für  die  hämorrhagische  Entzündung  des 
Labyrinthes  und  der  durch  den  Acusticus  sich  anschliessenden 
Meningitis  diente  nicht  nur  die  Begrenzungsfistel  wie  am  nächsten 
anzunehmen  lag,  denn  in  den  Bogengängen  sind  die  Blntaus- 
tritte  durchaus  nicht  am  stärksten,  sondern  auch  das  Ringband 
des  Steigbügels,  welches  oben  und  unten  von  Blutungen  durch- 
setzt ist,  welche  pilzförmig  in  den  Vorhof  hineinragen. 
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IL 
Das  Schläfenbein  des  folgenden  Falles  erhielt  ich  wieder 
durch  die  Güte  des  Herrn  Obermedicinalrath  Dr.  Sehmorl  von 
einer  im  Jahre  1896  im  hiesigen  Stadtkrankenhaase  in  Folge 
Pyftmie  gestorbenen  Person.  Eine  Krankengeschichte  steht  mir 
nicht  zur  VerfUgung.  Am  Präparat  war  ein  mächtiges  Chole- 
steatom zu  sehen,  welches  die  Mittelohrräume  in  eine  grosse 
Höhle  verwandelt  und  den  Sinus  zusammengedrückt  hatte.  Es 
war  zu  Thrombose  und  an  einer  Stelle  zum  Durchbrach  der 
Sinuswandung  gekommen,  in  dem  die  unter  der  Cholesteatom- 
matrix  befindliche  Schicht  nicht  wie  sonst  in  Bindegewebe  ver- 
wandelt wurde,  sondern  Granulationsgewebe  geblieben  ist,  durch 
dessen  Vermittlung  eine  Infection  des  zum  Theil  organisirten 
Sinusthrombus  stattfinden  konnte. 
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Fig.  3. 


Da  keine  Serienschnitte  angelegt  wurden,  so  ist  es  nicht 
ganz  leicht  sich  Über  die  Lage  der  Schnitte  und  die  Bedeutung 
der  Knochenreste  klar  zu  werden.  Ausserdem  war  der  feste 
Knochen,  wo  er  rings  von  weicheren  Rundzellen  und  Granula- 
tionsgewebe umgeben  war,  beim  Behandeln  aus  manchen  Schnitten 
herausgefallen.  Die  Havers'schen  Canäle  und  die  erhaltene 
Umgrenzung  der  Labyrinthräume  geben  jedoch  tlber  die  ur- 
sprüngliche Form  des  allseitig  angefressenen  Knochens  genügende 
Auskunft,  sodass  die  Schnitte  genug  Bemerkens werthes  bieten. 
Auf  den  ersten  Schnitt  erscheint  der  Beginn  der  Schnecke  als  umge- 
kehrt L-formiges  Knochenstück,  rings  von  Bundzellenanhäufung 
umgeben,  in  denen  als  erstes  Zeichen  der  Organisation  zahl- 
reiche junge  Gefässe  zu  sehen  sind.  Der  Winkel  des  Knoehen- 
stückes  entspricht  dem  Hohlraum  der  Basalwindung,  welcher 
allmählich  nach  hinten  zu  rings  von  Knochen  umgeben  erscheint 
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(Fig.  3.)  In  dieBem  anregelmässigen  Bing  zeigt  sich  später  der 
Modiolas  mit  der  Lamina  eribrosa  and  Lamina  spiralis  ossea^ 
während  die  Spitzenwindungen  überall  fehlen.  (Fig.  3.)  Weiter 
wird  der  im  Frontalsohnitt  noch  immer  rings  von  jungem  Gra- 
nnlationsgewebe  umgebene  Knochen  grösser,  indem  er  aus  der 
oberen  und  inneren  Wand  des  Vestibulum  besteht,  unten  bildet 
die  Ampulle  und   weiter   die  Lichtung   des   hinteren   (unteren) 
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Bogenganges  die  Begrenzung  des  Knochenstückes  (Fig.  4),  oben 
ist  die  grössere  Masse  durch  den  cariös  erweiterten,  mit  Granu- 
lationsgewebe und  Eiter  erfüllten  Hiatus  canalis  spur,  durch- 
brochen, später  erscheint  in  ihm  der  vordere  (obere)  Bogengang, 
oben  noch  von  einer  ganz  dünnen  Knochensohicht  bedeckt,  die 
auf  der  Duraseite  von  zahlreichen  Howship'schen  Lakunen  mit 
Riesenzellen  angenagt  ist.  Die  Dura  ist,  soweit  wie  am  Schnitt 
erhalten,  unversehrt. 
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Die  Fig.  4  hat  viel  Aehnliehkeit  mit  der  Fig.  4  der  Yorigen 
Mittheilungen,  wo  auch  die  Spongiosa  fest  um  die  ganze  Laby- 
rinthkapsel herum  kleinzellig  infiltrirt  ist. 

Von  der  lateralen  Vorhofswand  sind  nur  noch  zu  finden :  ein 
ganz  unregelmässiges  Stückchen  Promontoriumwand,  der  Facialis- 
canal  und  wunderbarer  Weise  ein  oberer  Rest  der  Stapesplatte 
mit  dabei  befindlichem  oberen  Fensterrand,  mit  erhaltenem  Grc- 
lenkknorpel  und  Ringband.  Auch  von  der  Haut  des  runden 
Fensters  ist  der  laterale  Theil  am  Reste  des  Promontorium  er- 
halten. 

Der  Facialis  ist  in  seinem,  ringsum  durch  Granulationsge- 
webe vom  übrigen  Knochen  abgetrennten  Canal  völlig  gesund 
erhalten.  Die  mediale  Wand  des  Ganales  besteht  nur  aus  Binde- 
gewebe ohne  Knochen,  während  die  laterale  knöchern  wohl  er- 
halten, aber  mit  einem  ziemlich  dicken  Rete  Malpighii,  der 
Gholesteatommatrix,  bewachsen  ist.  .Bogengänge  und  Yorhof  sind 
mit  jungem  Granulationsgewebe  erftlllt,  in  dem  nur  spärliche 
Reste  der  häutigen  Gebilde  und  bisweilen  die  Form  der  Zellen- 
zttge  den  ursprünglichen  Sitz  der  Weichtheile  verrathen.  In  der 
Nähe  eines  lateralen  Restes  der  runden  Fensterhaut  ist  das  Gra- 
nulationsgewebe in  neugebildetes  Bindegewebe  umgewandelt. 
Auf  dem  Boden  der  Pauke  ist  in  den  Buchten  der,  Papillen  ähn- 
lich gewucherten  Schleimhaut  das  Gylinderepithel,  zum  Theil  so- 
gar mit  Flimmerepithel  wohlerhaiten.  lieber  dasselbe  hinweg 
legt  sich  in  einigen  Schnitten  Epidermis  mit  Gholesteatomschuppen 
und  deckt  dadurch  drüsenähnliche  Hohlräume.  Die  Schnecken- 
kapsel, deren  Knochen  noch  gut  ernährt  ist,  ist  von  innen  und 
besonders  aussen  angenagt,  sonst  leer,  in  den  Höhlräumen  nir- 
gends mehr  eine  Spur  von  häutigen  Theilen,  Nervenfasern  oder 
Ganglienzellen,  nur  an  den  Rändern  einige  gut  gef&rbte  Rund- 
zellen, sonst  Massen  von  körnigem  schlecht  färbbarem  Detritus. 
Dem  Verluste  der  Ganglienzellen  entsprechend  ist  der  Stamm 
des  Acusticus  völlig  degenerirt,  theils  durch  Granulationsgewebe, 
tbeils  durch  welliges  Bindegewebe  ersetzt,  welches  nach  oben  zu 
noch  zum  Theil  in  der  Anordnung  der  früheren  Nervenfasern 
erhalten  ist.  Diese  Degeneration  ist  ein  Beweis  für  den 
von  Matte  für  das  Thier  nachgewiesenen  centralen  Fort- 
schritt der  Degeneration  des  Acusticus  und  für  die 
Unmöglichkeit,  nach  Verlust  der  Sohneckenweiohtheile  mit  dem 
AcuBticusstamm  zu  hören. 

Besonders  auffallend  ist  der  Gegensatz  des  völlig  gesund  er- 
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haltenen  Facialis.  Eb  ist  auch  das,  wie  die  Fälle  der  ersten  Mit- 
theilnngen,  wieder  ein  Beispiel,  wie  nnempfindlioh  die  ^Portio 
dnra^  der  Alten  ist.  Obwohl  sein  Ganal  völlig  durch  Granula- 
tionen abgetrennt  ist,  ist  der  Nerv  nicht  einmal  kleinzellig  in- 
filtrirt. 

Diese,  wohl  in  festerer  Bündelung  und  Mangel  an  Lymph- 
spalten bestehende  WiderstandsfSELhigkelt  schützt  den  Gresichts- 
nerven  nicht  nur  vor  Lähmung,  sondern  verhütet  auch  das  Fort- 
schreiten einer  Eiterung  nach  der  Schädelhöhle  in  ihm. 

Die  durch  Trennung  der  Labyrinthkapsel  entstandene 
Knochenhöhle  zeigt  überall  lebhafte  Enochenneubildung.  Osteo- 
blasten liegen  wie  Pflastersteine  oder  Zahnreihen  überall  den 
neugebildeten,  mit  Hämatoxylin  noch  nicht  färbbaren  Enochen- 
lagen  auf,  ebenso  finden  sich  an  einzelnen  Stellen  im  Granu- 
lationsgewebe völlig  neugebildete  Enochenspangen. 

Dieses  Knochen wachsthum  giebt  die  Erklärung,  dass  nach 
Ausheilung  solcher  Fälle,  vergl.  die  folgenden  Fälle  Beyer  und 
Kunze  die  ursprüngliche  Form  der  Knochenhöhle  nicht  mehr  zu 
erkennen  ist. 

IIL 

Die  11  jährige  Flora  Kunze  kam  mit  einer,  angeblich  acuten  Mittelohr- 
eiterung  and  Knochenerkrankung  in^s  Diakonissenhaus. 

Operation  am  1.  Juli  1899.  Erweiterte  Gef&sslöcher.  Zwischen  häu- 
tiger und  knöcherner  Gehörgangswand  fetzige,  verfärbte  LymphdrOsen  und 
Granulationen.  Im  Knochen  einige  Zellen  voll  Eiter,  Antrum  leicht  ge- 
funden, Dura  und  Sinus  nirgends  frei,  überall  blasse  Granulationen.  Bei 
Druck  auf  eine  Anschwellung  vor  dem  Ohr  schnellt  eine  Granulation  her- 
vor und  spärlicher  Eiter  kommt.  Eine  Sonde  wird  bis  zu  einer,  von  einem 
anderweit  gemachten  Einschnitt  berrührenden  Fistel  auf  dem  Jochbogen 
vorgeschoben,  mit  T-schnitt  erweitert  und  Jodoformgaze  von  hinten  nach 
vom  durchgeschoben. 

Da  die  Wunde  nicht  heilte,  wurde  am  27.  Juli  1899  der  Schnitt  nach 
oben  und  unten  verlängert,  Granulationen  ausgekratzt  und'  ein  Durchbruch 
der  knöchernen  Hinterwand  in  der  Mitte  zwischen  Aussenwand  und  Aditus 
gefunden.  Ganze  Hinterwand  weggeschlagen.  Der  Aditusboden  war  cariös, 
der  Bogengang  nicht  eröffnet,  aber  davor  lag  ein  scharfrandiger  Knochen, 
nach  unten  blasse  Granulationen»  wohl  nach  dem  Facialiscanal  zu.  Vom 
Hanuner  fehlt  das  Griffende  und  Granulationen  sitzen  auf  der  Gelenkfläche. 
Vom  Amboss  wurde  nur  ein  Rest  gefunden.  Die  hintere  Antrumswand  war 
morsch,  wurde  entfernt,  dabei  Sinus  freigelegt,  hinten  innen  blieben  noch 
Granulationen,  Plastik  nach  Stacke.  Die  Fistel  auf  dem  Backen  aus- 
gekratzt, Proc.  zygomaticus  cariös. 

Auch  dieser  Eingriff  führte  nicht  zur  Heilung  und  wegen 
hohen  Fiehers  musste  am  7.  November  nochmals  operirt  werden. 
Die  Fistel  wurde  nach  oben  und  unten  freigelegt,  die  Granula- 
tionen ausgekratzt,  dabei  zuckt  der  Facialis.  Der  Eiterherd 
musste  aber  weiter  freigelegt  werden,  da  hinten  in  der  Gegend 
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des  horizontalen  Bogenganges  und  Yorhofes  ein  Sequester  zu 
ftlhlen  ist.  Er  wird  in  zwei  Stücken  entfernt.  Danach  völlige 
Gesichtslähmung.  Scheinbar  liegt  der  Nerv  noch  zusammen- 
hängend frei,  aber  zuckt  nicht  bei  Kneipen  mit  der  Pincette. 
Erst  nach  mehrmonatlicher  sehr  abwechslungsloser  Behandlang 
hatte  sich  die  Absonderung  so  vermindert,  dass  die  Kranke  ent- 
lassen werden  konnte.  Allmählich  hörte  die  Eiterung  ohne  Be- 
handlung ganz  auf.  Eine  Untersuchung,  27.  November  1902, 
ergab  völlige  Ausheilung  der  unregelmässig  gestalteten  Wund- 
höhle und  folgenden  Befund  der  Hörprüfung: 

R  L 

+  2  c*L  —5 

H cL  0 

-2  cW  —2 
15  m  Fl  0 

St  5  m  mindestens 
Ci  Ci  C  c 

c*  c*  c'  c^        c'  c'  c* 
c*  c*  c'  c*        c*  c*  c"'  c* 

Drehen  auf  dem  Drehstuhl  nach  rechts  und  plötzliches  An- 
halten macht  keinen  Schwindel. 

Beim  Drehen  von  rechts  nach  dem  (kranken)  linken  Ohr 
tritt  Nystagmus  mit  schnellem  Zucken  nach  rechts  und  etwas 
Schwindel  mit  dem  Gefühl  scheinbarer  Umdrehung  nach  rechts  auf. 

Die  entfernten  Knochenstttcke  (Fig.  5),  sind  nicht  ganz 
deutlich  zu  erklären ;  an  dem  grösseren  ist  jedenfalls  der  trichter- 
förmige Eingang  in  den  Aquaeductus  vestibuli  deutlich  zu  er- 
kennen;, das  andere  Stück  besteht  aus  zwei  miteinander  ver- 
wachsenen Röhren,  deren  eine  wahrscheinlich  das  ampuUäre 
Ende  des  äusseren  Bogenganges  ist,  die  andere  der  Facialis- 
canal.  Das  Stück  ganz  links  ist  der  Hammer,  das  daneben  der 
Ambossrest. 

Jedenfalls  ist  also  der  Vorhof  mit  den  Bogengängen  ent- 
fernt und  wir  können  diesen  Fall  zur  Untersuchung  der  Phy- 
siologie des  Gleichgewichtsorgans  verwerthen. 

Wie  oben  angefahrt,  treten  also  beim  Drehen  nach  dem 
gesunden  Ohr  und  plötzlichen  Anhalten  keine  Schwindelempfin- 
dungen oder  -erscheinungen  auf,  während  umgekehrt  solche 
bemerkbar  waren.  Da  nun  das  linke  Yestibulum  fehlt,  so  konnte 
beim  Anhalten  der  Drehung  der  dieser  gleichgerichtete,  fort- 
dauernde Lymphstrom  nur  im  rechten  äusseren  Bogengang  den 
Schwindel  auslösen.  Da  dieser  Lymphstrom  wie  die  wirksame 
Drehung  von  rechts  nach  links  ging,  so  ist  nur  ein  Tom  engen 
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Theil  nach  der  Ampulle  geriobteter  Lymphstrom  im  Stande 
eine  Bewegungsvorstellung  auszulösen. 

Die  Richtung  dieser  scheinbaren  Bewegung  musste  natQr- 
lich  diejenige  sein,  durch  welche  eine  relative  Verschiebung  der 
Endolymphe  nach  der  Ampulle,  hier  nach  links,  zu  Stande  kommt. 
Also  bei  feststehender  Endolymphe  eine  Drehung  des  Kopfes 
nach  rechts.  Diese  Drehnngsempfindung  wurde  von  dem  ver- 
ständigen Mädchen  auch  angegeben.  Ihr  entspricht  auch  die 
sichtbare  Bewegung  der  Augen.  Diese  folgen  bei  Drehung  des 
Kopfes  nach  rechts,  dem  umgekehrt  sich  drehenden  Gesichtsfelde 
nach  links  und  kehren  mit  schnellen,  einen  Gesichtseindruck 
ansschliessenden  Zuckungen  nach  rechts  zurück,  um  von  neuem 
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Fig.  5. 

Fig.  6. 

folgen  zu  können,  wie  ich  das  an  anderen  Stellen  auseinander- 
setzte *). 

IV. 

Die  8jährige  Clara  Beyer  leidet  seit  dem  ersten  Lebensjahre  an  Ohr- 
eitemng  nach  Scharlach.  In  der  letzten  Zeit  Fieber  mit  Schweissen.  Starke 
Schwellung  hinter  den!  Ohr,  obturirender  Ohrpolyp.  Da  Herr  Dr.  Mann 
eben  seine  Sommerreise  antreten  wollte,  schickte  er  mir  liebenswQrdiger 
Weise  das  Kind  zur  Operation  zu. 

29.  Mai.  Radicaloperation  rechts.  Etwa  1 V2  cm  dicke  Weichtheile, 
stinkender  Eiter  kommt  unter  dem  M.  temporalis  her,  zugleich  mit  matschigen 
Oranalationen.  Knochen  unversehrt.  Im  Antrum  käsiger  Eiter  und  matschige 
Granulationen.  Hintere  Geh örgangs wand  durch  Eiter  und  Granulationen 
abgehoben.  Vordere  Wand  cariös.  Vom  Hammer  nur  ein  Stückchen  Griff 
erhalten.  Pauke  voll  Granulationen.  Bis  auf  den  Jochbogen  weiche  Granu- 
lationen ausgelöffelt,  Sinus  liegt  etwas  über  linsengross  frei.  Lappen  nach 
Stacke. 

Der  Verlauf  war  der  für  Schneckennekrose  bezeichnende:  Immer  wieder 
D&chtige  Granulationsbildung  in  der  Operationshöhle,  Gestank,  rauher 
Knochen  mit  Sonde  zu  fühlen.    Bemerkenswerth  war  das  häufige  Auftreten 

1)  Vergleichende  Anatomie  und  Physiologie  des  Gehörorganes.  Gustav 
Fischer  1897.    Schwindel.    Wiesbaden,  Bergmann  1902. 

Axohir  f.  Ohx«nheakimde.  LVIH.  Bd.  13 
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Ton  Facialitl&hmaDg.  mancbmal  aaf  Vs'bis  standen-y  maDChmal  auch  tage- 
lang. Am  6.  NoYember  1899  wurde  ein  furchtbar  stinkender  Schnecken- 
Sequester  herauu;ezogen.  Am  7.  November  die  R^te  des  Stapes;  sofort  hOrte 
der  Gestank  auf  und  am  8.  Kovember  konnte  die  Kranke  geheilt  entlassen 
werden.  Die  Heilung  wurde  1900  am  29.  Januar  bestätigt  und  1902  am 
24.  November,  wobei  folgende  Hörprüfung  aufgenommen  wurde: 
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6  maliges  Herumdrehen  and  dann  plötzliches  Anhalten  auf 
dem  Drehstnhl  macht  nach  beiden  Richtungen  keinen  Schwindel. 

Die  Operationshöhle  war  glänzend  epidermisirt.  Der  Knochen 
hat  ganz  nnregelmftssige  Gestalt,  aus  der  nichts  Deutliches  zu 
erkennen  ist. 

Beistehend  (Fig.  6)  habe  ich  Schnecke  und  Steigbügel  ab- 
gezeichnet.   Erklärung  ist  nicht  nöthig. 


XV. 

Aus  dciD  patkologiscli-anatomiscbcu  Institute  des  Hofrathes 
Professor  Wciobselbaum  in  Wien. 

Zw  pathologischen  Anatomie  des  Ohrmnschel-Keloides. 

Von 

Dr.  0.  Alexander, 

AMislent  der  Unirersitats-Obnokliiiik  des  HoErathM  ProfOMor  Politzer. 

(Mit  Tafel  1.  11.) 

Die  als  Keloido  bezeiolineten  Tumoren  sind  wiederbolt 
zum  Gegenstand  eingebender  Studien  gemacbt  worden.  Die  erste 
Pablication  stammt  von  Rctz  (1790)  (12).  Die  erste  aus- 
nihrlicbe  Bearbeitung  erfolgte  1814  von  Alibert  (2).  In  jenen 
und  den  Arbeiten  der  näcbstfolgonden  Zeit  bandelt  es  sieb  im 
Wesentlicben  um  die  Frage  der  Sonderung  dieser  Tumoren  von 
deü  ibnen  verwandten  Fibromen  und  den  Hautkrebsen.  Diese 
Beiirtbeilnng  war  sobwierig,  da  gerade  von  den  ersten  Beobaebtern, 
unter  anderen  auch  von  Addison  (1),  nach  dem  klinischen  und 
dem  grob  anatomischen  Befund  Geschwülste  als  Eeloide  be- 
zeichnet wurden,  die  sicher  keine  waren,  andererseits  mancher 
Autor  nach  dem  ursprünglichen  Vorschlag  von  Alibert  die  in 
Rede  stehenden  Tumoren  nach  ihrer  Neigung  zur  Recidive  noch 
als  Cancroide  bezeichnete. 

Schon  Alibert  hatte  die  Eintbeilnng  in  sogenannte  wahre 
und  falsche  Keloide  aufgestellt,  von  welchen  die  crstereu 
als  autochthon  angesehen  wurden,  während  die  letzteren 
durch  ihr  Auftreten  in  Hautnarben  charakterisirt  waren.  Für 
die  crsteren  Hess  man  das  ätiologische  Moment  ganz  bei  Seite, 
ftir  die  letzteren  wurde  in  grobmechanischer  Auffassung  ange- 
nommen, die  chirurgische  Läsion  der  Cutis,  wie  sie  beim  opera- 
tiven Hautschnittc  erfolge,  erzeuge  in  der  Haut,  bezw.  im  Be- 
reich der  späteren  Narbe  die  Tendenz  zur  Keloidbildung.  Spätere 
Beobachter,  unter  Anderen  Lang  bans  (10),  wollten  den  Namen 
Kcloid  nur  für  die  autochthonen  oder  idiopathischen,  im  Anschluss 
an  Narbenbildung  entstandenen  Geschwülste  gelten  lassen  und 

13* 
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Billroth  (4)  empfahl  in  Anbetracht  ihrer  wiederholt  erfolgten, 
ankritischen  Verwendung  die  Benennung:  Eeloid,  die  ja  nur 
die  Gestalt  der  Flächenhaften  (zumeist  der  in  den  Narben  ent- 
standenen) Geschwulst  oharakterisire,  ganz  aufzugeben. 

Eine  neue  Eintheilung  der  einschlägigen  Geschwülste  er- 
folgte 1868  auf  histologischer  Grundlage  durch  Warren  (17). 
Er  unterschied  das  wahre  Keloid,  das  Narbenkeloid  und 
die  hypertrophische  Narbe.  Das  wahre  Keloid  besitzt 
nach  Warren  eine  normale  Epidermisdecke  und  einen  normalen 
oder  nur  wenig  veränderten  Papillarkörper.  üeber  dem  Tumor 
findet  sich  normale  Cutis,  wobei  allerdings  das  obere  Dritttheil 
des  Corium  stark  comprimirt  erscheint;  die  Faserbündel  der  Ge- 
sehwulst verlaufen  stets  der  Längsaxe  des  Tumors  parallel  und 
gehen  ohne  scharfe  Grenze  in  die  normale  Umgebung  über.  Die 
proliferativen  Vorgänge,  die  zur  Keloidbildung  fahren,  verlegte 
Warren  in  die  Arterienwand,  besonders  in  die  Media 
und  dieAdventitia,  von  welcher  aus  die  Bindegewebsneu- 
bildung  ihren  Ursprung  nehmen  sollte. 

Das  Narbenkeloid  ist  vom  wahren  Eeloid  nach  Warren 
dadurch  verschieden,  dass  es  in  der  Nachbarschaft  einer  Haut- 
narbe, somit  in  einer  vom  Grundgewebe  verschiedenen  ent- 
zündlichen Ersatzbildung  zur  Entwicklung  kommt.  Mikroskopisch 
und  genetisch  stimmt  nach  Warren  das  Narbenkeloid  in 
seinem  charakteristischen  Verhalten  zur  Gefässwand  und  in  der 
Anordnung  der  Gewebsfasern  mit  dem  wahren  Eeloid  ttberein. 

Die  hypertrophische  Narbe  endlich  erscheint  gegenüber 
den  Eeloiden  durch  die  unregelmässige  Anordnung  der  Faser- 
züge und  den  Mangel  einer  topischen  Orientirung  der  Fasern 
zu  den  Blutgefässen  charakterisirt. 

Bei  der  hypei*trophischeu  Narbe  und  beim  Narbenkeloide 
wird  entsprechend  dem  anatomischen  Bau  der  Hautnarbe  stets 
ein  defecter  Papillarkörper  gefunden. 

Spätere  Autoren  (Kaposi  [9],  Schwimmer  [14j,  Babe- 
siu  [3j)  stimmten  der  Ansicht  Warren's  bei,  und  Unna  (IG) 
hat  filr  das  scherenartige  Keloid  den  Nachweis  geliefert,  dass  das 
Wachsthum  und  die  Ausbreitung  des  Tumors  nach  den  Blutge- 
fässen vor  sich  geht. 

Dagegen  ist  Thorn  (15)  in  gründlicher  histologischer  Unter- 
suchung eines  Spontankeloids  des  Fusses  zu  wesentlich  anderen 
Anschauungen  über  die  Histogenese  des  Keloids  gekommen.  Er 
kann  nach  dem  histologischen  Befund  den  Ursprung  der  neo- 
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plastisohen  Bindegcwebswachernng  nieht  in  die  Arterienwand 
verlegen,  erklärt  die  häufig  angetroffene  eirouläre  Schiohtnng 
der  Tamorfasern  nm  die  Blutgefässe  aus  rein  mechanisehen  Ur- 
sachen und  sieht  in  dem  wahren  Keloid  ein  N engebilde,  das 
aas  einer  zelligen  Hypertrophie  und  Hyperplasie  des 
normalen  Gorinms  hervorgegangen  ist. 

Für  seine  Ansieht  sprechen:  ,yVor  Allem  diejenigen  Bilder, 
die  allerdings  in  solch  schematischer  Deutlichkeit  nicht  häuflg 
sind,  in  welchen  man  starke  Gefässläufe  innerhalb  des  Keloid- 
gewebes  findet,  doch  so,  dass  die  kernreiohe  Fasermasse  des 
Tumors  sich  an  die  kernarme  ganz  unveränderte  Adventitia  an- 
scbliesst."  Dafür  spreche  auch  der  häufige  Befund  von  mächtigen 
Keloidbalken  im  Gewebe,  ohne  dass  sich  auch  nur  die  Andeutung 
einer  Beziehung  zu  einem  Gefässrohr  eruiren  Hesse. 

Thorn  verlegt  im  Speciellen  den  Ursprung  des  Geschwulst- 
gewebes in  diejenigen  Zellen  des  Corium,  die  durch  irgend 
eine  Irritation  zu  so  energischer  proliferativer  Thätigkeit  ange- 
regt worden  sind.  Das  erste  Stadium  der  Geschwulstanlage 
wird  durch  jene  langen  Zellenztlge,  die  das  Gutisgewebe  durch- 
setzen und  als  Producte  der  Coriumzellen  anzusehen  sind,  dar- 
gestellt. Diesen  Zellsträngen  fehlt  sehr  häufig  jede 
Anlehnung  an  ein  Gefässrohr.  Bei  fortschreitender  Zell- 
proliferation  werden  die  GefSssläufe  in  den  Bereich  der  Neu- 
bildung einbezogen. 

Thorn  neigt  zur  Ansicht,  dass  nun  (secundär)  eine  Ver- 
engerung und  theilweise  Compression  der  Gefässe  eintrete;  es 
kommt  sodann  zuerst  zu  einer  compensatorischen  Hypertrophie 
der  Muskelwände  der  Arterien  und  der  Media  und  schliesslich 
werden  unter  dem  Einfluss  der  sich  ergebenden  Ischämie  aus 
den  kernreichen,  looker  gefügten  primären  Zellsträngen  des 
Tumors  die  sehnigen,  derbfaserigen,  kernarmen  Bündel  in  den 
ältesten  Theilen  des  Keloids. 

Die  Ansicht  Thorn 's  erscheint  von  Anderem  abgesehen 
auch  darum  bemerkenswerth,  weil  nach  ihr  für  das  Entstehen 
des  wahren  Keloids  sowohl  als  des  falschen  eine 
gleiche  äussere  Ursache,  welche  die  tiefere  Goriumschichte 
zur  Proliferation  anregt,  anzunehmen  ist. 

Warren  hatte  bereits  beschrieben,  dass  in  der  Wand  der 
grösseren  Coriumgef&sse,  hauptsächlich  in  der  Adventitia  der 
Arterien  zuerst  zahlreiche  Rundzellen  auftreten,  die  nachträglich 
zu  Spindelzellen   und   endlich   zu  Bindegewebsfasern  sich  um- 
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wandeln.  Aehnliohes  hat  Dönöriaz  (7)  beobachtet,  der  läng- 
liche und  ovale  endothelähnliche  Kerne  in  der  Adventitia  ge- 
sehen hat.  Thorn  konnte  an  seinen  Präparaten  diese  Beobach- 
tungen nicht  bestätigen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Frage  der  Aetiologie,  des  feinerea 
histologischen  Baues  und  der  Histogenese  (soweit  wir  in  der 
Letzteren  überhaupt  zu  exacten  Thatsachen  gelangen  können), 
habe  ich  die  im  Folgenden  mitgetheilten  Fälle  von  Eeloid  der 
Ohrmuschel  untersucht.  Maassgebend  hierfür  war  erstlich  der 
Umstand,  dass  von  diesem  Standpunkt  aus  eine  UntersuchuDg 
der  Keloide  des  Ohres  bisher  nicht  erfolgt  ist  (es  handelt  sieb 
in  den  vorliegenden  Angaben  der  Literatur  ausschliesslich  um 
casuistische  Mittheilungen  zumeist  im  Rahmen  von  Beschreibungen 
anderer  Tumoren  des  äusseren  Ohres  (Hang  [8]) 0  und  weil  mir 
gerade  der  Lobulus  auriculae,  der  relativ  häufig  von  Eeloid- 
bildung  befallen  wird,  fllr  die  Beurtheilnng  der  Entstehung  des 
Tumors  in  rein  mechanischer  Beziehung,  einfache  Verhältnisse 
darzubieten  scheint:  der  Lobulus  ist  ja  ein  Körpertheil,  der 
kaum  nennenswerthe  Bewegung  erfährt,  dagegen  die  weit- 
gehendste Bewegungsmöglichkeit  zulässt.  Seine  Haut  steht 
nirgends  unter  dem  directen  Einfluss  darunterliegender  Skelett- 
theile  oder  Mnsculatur.  Er  ist  mit  Ausnahme  der  Uebergangs- 
stelle  in  die  Goncha  vollkommen  frei  und  von  zarter  Epidermis 
überzogen,  seine  flaumweiche  Consistenz  und  weiche,  zarte  Decke 
setzt  einer  sich  in  ihm  ausbreitenden  Geschwulst  keinen  bedeu- 
tenden Widerstand  entgegen,  sodass  für  diesen  Tumor  Einflüsse, 
welche  eine  mechanische  Umformung  der  Tumorzellen  herbei- 
führen oder  primäre  grob -mechanische  Einwirkungen  auf  die 
Blutgefässe  nicht  anzunehmen  sind.  Dazu  kommt,  dass  sich 
Gelegenheit  bot,  in  dem  einen  Fall  ein  doppelseitiges  (symme- 
trisches) Eeloid  nach  verhältnissmässig  kurzdauerndem  Bestand 
der  Geschwulst  (6  Monate)  anatomisch  zu  untersuchen. 

Fall  1.  Leopoldine  0.«  14  Monate  alt,  aus  Wien:  Dem  Kinde 
wurden  im  Alter  von  H  Monaten  beide  Ohren  ,,ffe8tochen*',  die  Stichcanalo 
erschienen  nach  14  Tagen  vollkommen  geheilt.  Nach  2  Monaten  bemerkte 
die  Mutter  eine  Verhärtung  beider  Stichcan&le  und  das  Auftreten  einer  Ge- 
schwulst daselbst,  die  allm&bllcb  bis  auf  Kirscbkerngrösse  angewachsen  ist. 
Behufs  Entfernung  derselben  wird  das  Kind  von  seiner  Mutter  am  *i6  Januar 
1902  an  die  Obrenklinik  gebracht. 

Gegenwärtiger  Befund:  An  beiden  Ohrläppchen  je  eine  kirschkern- 
grosse,  Knorpelbarte  Geschwulst,  die  Haut  darüber  anscheinend  unverändert, 

1)  £incn  Beitrag  zur  Casuistik  der  anscheinend  spontan  entstehenden  Lo- 
bulusgeschwQlbte  (Fibrochondrom)  hat  in  jQogster  Zeit  C  h  a  u  v  eau  (5)  geliefert. 
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wenig  yenchieblich.  Die  Qesehwfllite  dttrchsetsen  die  ganae  Dicke  des 
Loboliu,  wölben  sich  jedoch  nur  an  der  Aassenfl&che  desselben  halbkugelig 
Tor,  während  die  innere,  d.  h.  der  Halsoberfl&che  zugewendete  Seite  des 
Ohrlippchens  flach  erscheint.  Der  rechtsseitige  Tamor  wird  von  dem  Ohr- 
ringstichcanal  excentrisch  durchbohrt,  der  linksseitige  ist  sum  Stichcanal 
tangential  gelegen. 

Diagnose:  Beiderseitiges  (symmetrisches)  Keloid  des  Lobulus.  Die 
Therapie  bestand  in  der  EzstirpaBon  beider  OeschwAlste  sammt  den  ept- 
rlemisirten  Stichcaa&len.    Reactionsloser  Wand/erlaat.    Bisher  kein  Recidi?. 

Beide  exstirpirten  Stücke  sind  kirschkerngross,  knorpelhart, 
auf  dem  Durchschnitt  sehnig  glänzend. 

Mikroskopischer  Befund:  Aaf  eine  zarte  Hornschicht 
(Fig.  1,  Co)  und  normale  Epidermislage  (Fig.  1,  E)  folgt  ein  Pa- 
pillarkörper,  dessen  Papillen  abgeflacht  sind  oder  Yollständig 
fehlen.  Die  Basalzellen  der  Epidermis  sind  cylindrisch  und  ent- 
halten spärliche,  brannschwarze,  kugelige  Pigmentkörner.  Im 
Corium  (Fig.  1,  Gor)  findet  sich  zunächst  zartes  Bindegewebe, 
dessen  Fasern  parallel  der  Oberfläche  des  Tumors  angeordnet 
sind.  Diese  Bündel  sind  von  kleinen  Blutgefässen  und  Capillaren 
dnrohzogen,  deren  Wandung  sich  YoUkommen  normal  zeigt  Die 
tiefen  Corinmschichten  gehen  continuirlich  in  die  Faserbündel 
des  Tumors  über.  Nach  der  Tiefe  zu  werden  die  Fasern  dicker, 
kernärmer,  und  vergrössern  sich  endlich  zu  den  dicken,  balken- 
artigen Faserlagen,  die  fhr  die  Keloide  charakteristisch  sind.  In 
der  gleichen  Richtung  nimmt  die  Zahl  der  Blutgefässe  ab,  und 
die  zuletzt  erwähnten  Theile  erscheinen  fast  vollständig  gefäss- 
los.  Die  Gefässe  verlaufen  bald  parallel,  bald  senkrecht  oder  in 
unregelmässiger  Richtung  zur  Tumoroberfläcke.  Besonders  in 
den  centralen  Theilen  treten  Wandverdickung  durch  Verdickung 
der  Media  nnd  Adventitia  auf,  erscheinen  die  Gefftsse  mehr  oder 
weniger  comprimirt.  Mit  zunehmender  Gompression  können  auch 
Wucherungen  der  Intima  nachgewiesen  werden,  welche  zu  einer 
noch  weitergehenden  Verengung  des  Gefässlumens  fahren  und  in 
der  totalen  Verödung  des  Lumens  ihren  Abschluss  finden. 

Zum  Ohrstichcanal  zeigen  die  Tumorfasern  keine  bestimmten, 
topischen  Beziehungen:  an  einzelnen  Stellen  ziehen  die  Tumor- 
faserbündel der  Ganalwand  parallel,  manche  fassen  dieselbe 
zwischen  sich,  andere  scheinen  in  das  Narbengewebe  einzu- 
strahlen. Der  Ganal  selbst  ist  von  einer  glatten  papilleniosen 
Epidermis  bekleidet,  die  eine  breite  Hornschicht  besitzt. 

An  einzelnen  Stellen  der  Lobulusfiäohe  erstrecken  sich  von 
den  tiefen  Coriumschichten  kernreiche  Faserbfindel  in  den  Tumor. 
Mit  diesen  Zttgen  verlaufen  die  TumorfaserbUndel  wenigstens  in 
directem  Umkreise  parallel. 
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Endlich  finden  sieh  in  der  oberflächlichen  Schicht  an  beidea 
Tumoren  unfern  von  der  unteren  Corinmgrenze  deutliche  histo- 
logifiohe  Zeichen  von  Entzündung,  indem  das  Gewebe  da- 
selbst einerseits  von  ziemlich  dichtstehenden,  meist 
polynucleären  Lenkocyten,  und  andererseits  von 
feinen,  an  fibrinöses  Exsudat  erinnernden  Fäserohen 
durchsetzt  ist  (Fig.  2,a). 

Wie  erwähnt,  boten  beide  Tumoren  den  gleichen  histolo- 
gischen Befund. 

Das  Präparat  des  Falles  2,  dass  ich  der  Liebenswürdig- 
keit des  Herrn  Doc.  Dr.  Comp  er  z  verdanke,  umfasst  den  Lo- 
bulus  auriculae  und  ein  kirschgrosses  Keloid,  das  von  der  äusse- 
ren Fläche  des  Lobulus  entspringt  und  mit  demselben  durch 
einen  kurzen,  5  cm  Durohmesser  haltenden  Stiel  zusammenhängt 
(Fig.  3).   Ueber  die  Geschichte  des  Präparates  ist  nichts  bekaant. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  ist  von  einer 
schmalen,  verhornten  Schicht  überzogen.  Die  Epidermis  zeigt 
die  normale  Dicke  (stimmt  darin  mit  der  Haatdecke  des  Lobulus 
überein);  die  Papillen  sind  an  Zahl  vermindert,  kurz  und  flach, 
das  Corium  gefftssarm.  Die  vorhandenen  Blutgefässe  erscheinen 
an  manchen  Stellen  oomprimirt  oder  obliterirt.  Das  Corium  ist 
von  auffallend  kernreichem  Bindegewebe  durchzogen,  das  zum 
Theil  der  Oberfläche  parallel,  zum  Tbeil  (wie  in  Fall  1)  mehr 
oder  weniger  in  radiärer  Richtung  centralwärts  sich  in  den 
Tumor  erstreckt. 

Die  Tumorbündel,  die  schon  in  den  tiefen  Coriumschiohten 
bedeutende  Faserdicke  aufweisen,  verlaufen  in  den  äusseren 
Tumorscbichten  grösstentheils  der  Tumoroberfläche  parallel,  cen- 
tralwärts formiren  sie  ein  Geflecht,  in  welchem  sich  die  Bündel 
in  den  verschiedensten  Richtungen  durchkreuzen,  ein  Verhalten, 
das  noch  am  histologischen  Schnitt  an  der  Schnittfläche  Sehnen- 
glanz hervorruft.  Im  centralen  Theil  des  Tumors  finden  sich 
spärliche,  verödete  Gefässe;  wegsame  Blutgefässe  sind  daselbst 
nicht  vorbanden. 

Was  die  Orientirung  der  Tumorfasern  zu  den  erhaltenen  Blut- 
gefässen des  Tumors  anlangt,  so  laufen  sie  an  manchen  Stellen  den- 
selben parallel,  woraus  im  Querschnitt  eine  scheinbare  oder  that- 
sächliche  Verdickung  der  Bindegewebswand  der  Blutgefässe  folgt. 


In  Verwerthung  der  durch  die  Untersuchung  der  Fälle  ge- 
botenen Thatsachen  ergiebt  sich  Folgendes: 
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Bezüglieh  der  Aetiologie  stimmt  besonders  der  vorliegende 
Fall  von  symmetrisobem  Eeloid  mit  ähnlichen  in  der  Literatur 
bekannten  Fällen  von  Eeloid  überein,  in  welchen  der  Ohrring 
das  ursächliche  Moment  für  das  Entstehen  des  Eeloids  darstellt. 
Doch  möchte  ich  hier  ausdrücklich  bemerken,  dass  das  Stechen 
der  Ohrringcanäle  bezw.  die  daran  angeschlossene,  traumatische 
Entzündung  des  Lobulus  mit  eitriger  Entzündung  des  Stich- 
canales,  die  ja  gewöhnlich  eintritt,  den  offenbaren  Anlass  für 
die  Eeloidbildung  gegeben  hat. 

Wenn  damit  einerseits  gewiss  nicht  gesagt  sein  soll,  dass 
diese  Entstehungsart  für  alle  Lohulnskeloide  Geltung  hat,  so 
ist  andererseits  einiges  gegen  die  gangbare  Ansicht,  dass  das 
Tragen  schwerer  Ohrgehänge  (Euhn,  Hang),  oder  der  Ersatz 
längere  Zeit  getragener  leichter  Ohrgehänge  durch  schwere  (Hang) 
zum  Auftreten  von  Eeloiden  führe,  vorzubringen.  Dass  die  Pa- 
tienten solche  Angaben  machen,  ist  leicht  einzusehen,  da  ja  stets 
die  Tendenz  vorliegt,  den  Eintritt  einer  Erkrankung  (bes.  das 
Auftreten  von  Geschwülsten)  mit  irgendwelchen  regionär  sich  ab- 
spielenden Begebenheiten  oder  dem  Bestand  besonderer  Eigen- 
tbttmlichkeiten  in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  bringen.  Ich 
glaube  aber,  dass,  hätte  das  Tragen  der  Ohrgehänge  und  die 
damit  verbundene  continuirliche  Belastung  des  Lobulus  an  sich 
diesen  Einfiuss,  die  Fälle  von  Lobuluskeloide  in  Anbetracht  der 
ungeheuren  Zahl  ohrringtragender  Frauen,  eine  viel  grössere 
sein  müsste.  Kuhn  (13)  fbhrt  hierin  auch  die  Neger  als  Bei- 
spiel an,  bei  welchen  sich  viel  häufiger  als  bei  Weissen 
Lobuluskeloide  fänden,  und  zieht  ursächlich  das  Tragen  noch 
schwererer  Ohrringe  heran:  hiergegen  möchte  ich  jedoch  auf 
die  Arbeit  Glarac's  (6)  hinweisen,  der  nachgewiesen  hat,  dass 
die  Neger  im  Allgemeinen  zur  Eeloidbildung  disponirt  sind 
und  dass  bei  ihnen  zum  Theil  anscheinend  spontan,  zum  Theil 
nach  geringfügigen  Traumen,  häufig  Eeloide  auftreten. 

Gegen  die  erwähnte  Ansicht  lässt  sich  ausserdem  noch  die 
Thatsache  anfllhren,  dass  die  menschliche  Haut  bei  chronischer 
Belastung  stets  mit  einer  Hypertrophie  der  Epidermis  antwortet, 
das  Bindegewebe  aber  unverändert  bleibt  oder  gar  atrophisch 
wird,  während  doch  beim  Eeloid  das  Bindegewebe  hyper- 
trophirt,  die  Epidermis  dagegen  unverändert  bleibt  oder  atrophirt. 

Dazu  finden  sich  aber  selbst  in  den  6  von  Hang  publi- 
cirten  Fällen  von  Eeloid  nur  2,  in  welchen  das  Ohrringtragen 
als  ätiologisches  Moment  angegeben  wurde:  der  3.  Fall  betraf 
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einen  Mann,  der  keinen  Stichcanal  hatte  (es  waren  keine  ätio- 
logiscb.en  Daten  zu  erhalten),  im  4.  waren  Stiohoanäle  da,  doch 
wird  ausdrücklich  gesagt,  dass  die  Tumoren  mit  dem  Canale 
nicht  in  Zusammenhang  standen,  im  5.  Fall  entstand  die 
Geschwulst  im  directen  Anschluss  an  das  Ohren- 
stechen, im  6.  nach  Erfrierung. 

Den  histologischen  Befund  anlangend  ist  vor  Allem  die  re- 
lative Armuth  der  Tumoren  an  Blutgefässen  auffallend.  Von 
den  vorhandenen  Getässen  lassen  nur  einzelne  proliferative  Ver- 
änderungen der  Wand  erkennen.  In  der  Deutung  dieser  stimme 
ich  Thorn  (15)  bei,  dass  es  sich  hierin  um  eine  Reaction  auf 
den  seitens  des  umgebenden  Tumors  auf  das  Gefäss  ausgeübten 
Druck  handelt,  und  führe  eben  darauf  auch  die  an  vielen  Stellen 
ersichtliche  Compression  und  endliche  Obliteration  der  im  Tu- 
mor enthaltenen  Blutgefässe  zurück.  Bilder,  welche  zur  An- 
sicht führen,  dass  gerade  von  der  Gefässwand  (s.  o.)  die  Tumor- 
bildung ausgehe,  habe  ich  nicht  gesehen  und  ich  kann  diesen 
negativen  Befund  Thorn*s  gegenflber  den  Angaben  von  Warren 
bestätigen.  An  seltenen  Stellen  fand  sich  gerade  in  der  directen 
Umgebung  der  verdickten  Blutgefässwände  feinfaseriges  Binde- 
gewebe, während  die  charakteristischen  Tumorfasern  weitab  da- 
von gelegen  waren. 

Was  die  Anordnung  und  Form  der  Bindegewebsbündel  im 
Tumor  anlangt,  so  verlaufen  die  peripheren  Bündel  wie  in 
den  Spontankeloiden  parallel  der  Oberfläche  des  Tumors,  sie 
hängen  hier  continuirlich  oder  durch  strangartige  Faserzüge,  von 
welchen  sie  scheinbar  ausgehen,  mit  den  Coriumschichten  zu- 
sammen, mit  welchen  sie  auch  bezüglich  des  Faserkalibers 
übereinstimmen. 

Diese  Faserstr&age ,  die  vom  Corium  ausgehend  sich  in  die  Subcutis 
erstrecken,  stellen  an  der  Ohrmuschel  einen  im  Princip  normalen  Befand 
dar,  der  besonders  schöu  an  der  Helix  conchae  erhoben  werden  kann:  dort 
schliesst  sich  häufig  an  das  Corium  eine  breite  Fettzone  an,  und  durch  diese 
erstrecken  sich  bindegewebige  Str&nge  und  Septa  schief  oder  senkrecht  lur 
Oberfläche  verlaufend  bis  in  das  Perichondrium. 

Im  centralen  Theil  des  grossen  Eeloids  (Fall  2)  verdicken 
sich  die  Bindegewebsbündel,  confluiren  zum  Theil,  zum  Theil 
durchkreuzen  sie  sich  gefleohtartig.  Die  Faserdicke  beträgt 
hier  das  6— 8  fache  der  peripheren  Fasern.  In  diesem  Tbeil  des 
Tumors  herrscht  fast  vollkommener  Blutgefässmangel. 

An  den  beiden  kleinen  Tumoren,  an  welchen  mehrere  iso- 
lirte  Haufen  dicker  Fasern  zu  sehen  sind,  lässt  sich  das  analoge 
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Verhalten  der  Blatgefäase  constatiren,  die  sohon  in  den  übrigen 
Tamortheilen  spftrlioh  vorhanden,  dort  fast  gänzlich  fehlen.  Die 
vorhandenen  Blntgefftsse  zeigen  zumeist  normale  Wandung,  nur 
an  wenigen  (besonders  an  den  comprimirten  oder  verödeten  Gre- 
fftssen)  ergiebt  sich  eine  Verdickung  der  Media  und  Adventitia 
und  zugleich  Wucherung  der  Intimazellen.  Die  besonderen,  von 
Warren  beschriebenen  Plasmazellen  habe  ich  mit  voller  Deut- 
lichkeit nicht  nachweisen  können. 

Von  Interesse  erscheint  nun  in  den  beiden  jungen  Eeloiden 
das  Vorhandensein  eines  Entzündungsherdes,  der  un- 
weit des  Corium  in  der  oberflächlichen  Zone  de» 
Keloids  gelegen  ist.  An  der  betreffenden  Stelle  sind  die 
Fasern  grösstentheils  zu  Orunde  gegangen  und  das  Gewebe  von 
feinem,  anscheinend  fibrinösem  Exsudat  angehörenden  Fftserchen 
und  polynucleären  Leukocyten  durchsetzt. 

In  dem  Eeloid  des  2.  Falles  waren  Entzündungserschei- 
nungen im  Tumor  nicht  nachweisbar. 

Nach  dem  histologischen  Bild  muss  man  also  annehmen, 
dass  vom  Corium  her  durch  Auswachsen  der  Bindegewebsfaser- 
schicht  die  Neubildung  ihren  Ursprung  genommen  hat.  Danach 
erscheinen  die  peripheren  Tbeile  des  Tumors  jünger  als  die 
centralen.  An  den  Blutgefässen  des  Tumors  haben 
sich  keine  Veränderungen  gefunden,  welche  zur  An- 
nahme führen,  dass  das  Tumorwachsthum  von  der 
Blutgefässwand  ausgeht,  und  ich  kann  damit  für  das 
Narbenkeloid  den  von  Thorn  an  einem  Spontan- 
keloid  erhobenen  Befund  bestätigen.  Mit  Thorn  führe 
ich  die  hie  und  da  vorhandene  Verdickung  der  Blut- 
gefässwände  auf  den  Druck  der  umgehenden  Faser- 
bündel des  Tumors  zurück. 

Für  diese  Auffassung  spricht  wohl  auch  die  Thatsache,  dass 
die  Verdickung  der  Blutgeftsswände,  soweit  sie  überhaupt  ein- 
getreten ist,  in  den  Gefässen  des  centralen  Tamorabschnittes 
sich  findet,  während  gerade  die  jüngsten,  d.  h.  die  peripheren 
Schichten  des  Keloids,  unveränderte  BlutgefUsse  aufweisen. 

Bezüglich  der  Aetiologie  fQr  das  Auswachsen  der  Corium- 
fasern  und  der  davon  ausgehenden  Eeloidbildung  konnte  Thorn 
in  seinem  Falle  keine  Anhaltspunkte  finden.  Ob  die  in  den 
beiden  kleinen  Tumoren  nachgewiesenen  Entzündungsherde  noch 
als  Residuen  des  ursprünglichen  entzündliehen  Proeesses  aufzufassen 
sind,  der  seiner  Zeit  durch  das  Ohrenstechen  verursacht  wurde. 
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muBB  anentsebieden  bleiben.  Man  könnte  sich  aber  vorstellen,  dass 
diese  Entzündung  den  formativen  Reiz  ausübte,  unter 
dessen  Einfluss  eine  Wucherung  des  Coriumgewebes 
eintrat,   die  schliesslich  zur  Keloidbildung  führte. 

Einen  analogen  Befund  finde  ich  auch  von  Hang  (1.  c.) 
verzeichnet,  der  allerdings  trotzdem  die  Warren'sche  Ansicht 
vertritt,  dass  die  Keloidbildung  von  der  Blutgefässwand  ausgehe. 

Dass  bisher  der  Befund  von  entzündlichen  Erscheinungen  in 
Keloiden  so  selten  sich  ergeben  hat,  spricht  nicht  gegen  meine 
oben  geäusserte  Annahme:  es  ist  ja  nicht  zweifelhaft,  dass  nach 
langem  Bestände  der  Geschwulst  die  Entzündung  erlischt  uad, 
wenn  die  entzündlichen  Veränderungen  des  Tumors  nach  jahre- 
langer Dauer  anatomisch  untersucht  werden  (und  in  der  Literatur 
liegen  zumeist  solche  Fälle  vor),  nicht  mehr  nachweisbar  sind. 

Ob  eine  ähnliche  Ursache  für  das  Auftreten  der  Spontan- 
keloide  in  Betracht  kommt,  muss  vollständig  dahingestellt  blei- 
ben. Thorn  hat  in  seinen  Präparaten  keine  Anhaltspunkte  fUr 
die  Aetiologie  des  Auswachsens  der  Coriumfasern  gefunden,  und 
diese  Frage  vollständig  offen  gelassen.  Vielleicht  wird  sie  durch 
die  Untersuchung  junger  Spontankeloide  einer  Lösung 
näher  gebracht  werden. 

Wenn  sich  damit  die  Möglichkeit  einer  causalen  Beziehung 
zwischen  dem  Entstehen  des  Lobuluskeloids  und  der  entzünd- 
lichen Wundreactiou  nach  Anbringung  des  Stichcanales  für  die 
Ohrgehänge  ergiebt,  so  ist  es,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde, 
doch  unerlässlich ,  in  Anbetracht  der  gewiss  geringen  Zahl  der 
Lobuluskeloide  in  der  Riesenmenge  der  Stichcanäle  im  Lobulus 
tragenden  Frauen,  noch  eine  besondere  Disposition  des  betreffen- 
den Organismus  zur  Keloidbildung  anzunehmen. 

AU  Beispiel,  dass  der  Lobulus  yerh&ltDisBm&ssig  schwere  Traumen  ohne 
KeloidbilduDff  reagirt,  sei  folgender  Fall  erwähnt:  Eine  Frau  erleidet  durch 
Ausreissen  eines  festen  Ohrringes  eine  ToUst&ndige  Durchreissung  des  Lo- 
bulus, so  dass  nach  Ausheilung  der  Verletzung  der  Lobulus  nach  unten  in 
zwei  Abschnitte  ausl&uft;  sie  Hess  einen  neuen  Stichcanal  anbringen  und 
trftgt  seit  Jahren  schwere  Ohrgeh&nge:  der  Lobulus  ist  zwar  vergrössert, 
zeigt  aber  keine  Spur  von  Verhärtung  und  fühlt  sich  Überall  flaumweich  an. 

Andererseits  wäre  eine  Thatsache,  die  ich  nirgends  erwähnt  finde,  an- 
zufahren: dass  nämlich  besonders  bei  jungen  Personen  sich  die  Stichcanal- 
wand  im  Lobulus  (vielleicht  einer  geringen  Coriumbypertrophie  entsprechend) 
härter  anfühlt  als  die  Umgebung. 

Zusammenfassung: 

1.  Die  von  mir  untersuchten  Lobuluskeloide  lassen  keine 
periarterielle  Anordnung  ihrer  Fasern  erkennen,  es  ergaben 
sich    keine    Anhaltspunkte    ftlr    die    Sichtigkeit    der   Theorie 
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Warren's  von  der  Entstehung  der  Eeloide  durch  Proliferation 
der  Media  und  Adrentitia  der  Blutgefässe. 

2.  Nach  dem  histologischen  Befund  geht  die  Keloidbildnng 
im  Lobulus  von  dem  normalen  Coriura  aus,  das  hypertrophirt 
und  hierdurch  die  regionären  Blutgefässe  zum  Theil  zur  Com- 
pression  oder  gänzlichen  Verödung  bringt. 

3.  Diese  Befunde  am  Lobuluskeloid  als  einem  Narbenkeloid 
stimmen  mit  den  auf  Grund  der  histologischen  Untersuchung 
eines  Spontankeloids  von  Thorn  bezüglich  der  Histogenese  des 
Keloids  gemachten  Angaben  ttberein. 

4.  Der  Befund  Warren's  von  besonderen,  periarteriell  in 
den  Eeloiden  nachweisbaren  Geschwulstzellen  (Plasmazellen)  er- 
fährt nach  den  vorliegenden  Präparaten  keine  Bestätigung. 

5.  In  ätiologischer  Hinsicht  erscheint  illr  das  Auftreten  von 
Eeloiden  im  Lobulus  das  Anlegen  des  Stichcanales  fAr  die  Ohr- 
ringe bezw.  die  darauffolgenden,  entzündlichen  Vor- 
gänge in  der  directen  Umgebung  desOanales  auf  der 
Grundlage  einer  individuellen  Disposition  für  Ee- 
loidbildung  von  Bedeutung. 

6.  Nach  den  Erfahrungen  an  anderen  Eörperstellen  und  den 
Reactionserscheinnngen  der  Haut  auf  Belastung  kann  dem  Tragen 
der  Ohrgehänge  keine  ursächliche  Bedeutung  für  das  Entstehen 
von  Eeloiden  zugeschrieben  werden. 


Figurenerklärung. 

Fig.  1 .  Querschnitt  durch  das  rechtsseitige  Lobuluskeloid  des  Falles  1 : 
€  «  Ohrstichcanal,  Co  =r  Hornschicht,  £  «  Epidermis,  Cor  >«  Gorium.  H&m- 
alaun-Eosin;  Leitz*8ches  Zeicben-Oc,  Obj.  la.  Tubl.  20  cm. 

Fig.  2.  Schnitt  aus  dem  Lobuluskeloid  des  Falles  1,  r.  S.  a  —  EntzQn- 
dangsherd  unterhalb  der  unteren  Coriumgrenze.  Uftmalaun-E^sin.  Leitz- 
sches  Zeichen-Oc,  Obj.  3,  Tubl.  15  cm. 

Fig.  3.  Verticaler  Durchschnitt  durch  den  Lobulus  (L)  und  das  Keloid 
(K)  des  Falles  2.    Pikrokarmin.    Vergr.  3-5:1  lin. 
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XVI. 

Aus  der  Ohrenklinik  der  Egl.  Charit^  in  Berlin 
(Geh.  Medicinalrath  Prof  Dr.  PasBow). 

Hirntnberkel  am  Dach  des  vierten  Ventrikels  nnd  im  Gros 
posterius  cerebelli  bei  chronischer  Hittelohreitemng. 

Von 

Dr.  H.  Haike,  ABsistent  der  Klinik. 
(Mit  Tafel  III ) 

Die  Fublicationen  von  Fällen  gleichzeitigen  Vorkommens 
von  Ohreiternngen  und  Hirntumoren,  deren  HesslerO  unter 
Mittheilung  eines  eigenen  Falles  18  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt hat,  die  von  Sohwartze^),  Passow^},  Oppenheim^) 
n.  A.  mitgetheilt  worden  sind,  beleuchten  alle  die  diagnostischen 
Schwierigkeiten,  welche  durch  die  mögliche  Gleichartigkeit  der 
Symptome  von  Tumor  und  intracraniellen  otitischen  Complica- 
tionen  bereitet  werden,  und  welche  durch  die  beiden  gemein- 
same Variabilität  der  Erscheinungen  noch  erhöht  werden,  be- 
sonders aber  dadurch  so  oft  irreführen,  dass  das  vorhandene 
Ohrenleiden  als  sich  in  den  Vordergrund  drängendes  ätiolo- 
gisches Moment  erscheint  und  von  vornherein  die  diagnostischen 
Erwägungen  in  falsche  Bahnen  lenkt.  Hierbei  werden  natur- 
gemäss  nur  eben  angedeutete  Momente  von  differentiell  diagno- 
stischer Bedeutung,  wenn  überhaupt  vorhanden,  durch  die  Greif- 
barkeit der  scheinbaren  Krankheitsursache  leicht  verdeckt.  Des- 
halb erscheint  mir  der  Hinweis  auf  solche  Erfahrungen  von 
Werth,  die  in  dieser  Richtung  etwas  klärend  beizutragen  ver- 
mögen. Zunächst  aus  diesem  Grunde  seien  die  nachstehenden 
Beobachtungen  mitgetheilt. 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XLVIil.  S.  36. 

2)  Ebenda.  Bd.  XXXVlil.  S.  292. 

3)  DeuUche  med.  Wochenschr.  1S95.  Nr.  44.  S.  733. 

4)  p:benda.  1898.  Kr.  lo. 
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Die  25j&hrige  Arbeiterin  Gertrad  V.,  die  am  26.  Jan.  1902  aaf  die  Ohren- 
klinik der  Charitö  anfgenommen  worden  ist,  hat  aasser  Scharlach  im  2.  Lebens- 
jahre bisher  keine  Erkrankungen  überstanden,  war  regelm&ssig  menstruirt,  hat 
Tor  5  Jahren  ein  gesundes  Kind  geboren  und  nie  abortirt.  Eine  luetische  Infec- 
tion  wird  neiprt.  Ihr  Vater  und  ihre  Geschwister  sind  gesund,  die  Mutter  ist  all- 
mählich erblindet.  Im  Anschluss  an  den  Scharlach  bekam  Pat  eine  noch  jetzt  be- 
Ktehende  beiderseitige  Mittelobreiterung,  die  mehrfach,  aber  ohne  Erfolg,  be- 
handelt worden  ist.  Seit  etwa  8  Wochen  klagt  sie  Qber  SchwindelanfUle, 
Kopfschmerzen  und  zeitweiliges  Erbrechen,  die  in  den  letzten  Tagen  so  heftig 
auttreten,  dass  Patientin  sich  an  den  Arzt  wandte,  der  sie,  in  dem  Glauben, 
dass  eine  in  der  Nase  vorhandene  Synechie  die  Ursache  sei,  der  Nasenklinik 
Qberwies,  von  der  aus  sie  auf  die  Ohrenklinik  verlegt  wurde.  Ihre  Beschwer- 
den sind:  besonders  heftiger  Koptscbmerz:  ausserdem  klagt  sie  Qber  Schwin- 
del und  erbricht  grQnlicb  gelbe,  flüssige  Massen.  Sie  liegt  mit  geschlossenen 
Augen  da  und  fasst  sich  öfters  an  den  Kopf.  Das  Sensorium  ist  frei,  sie  giebt, 
wenn  auch  etwas  langsam  und  schl&frig,  klare  Antworten.  Die  Pupillen 
sind  beiderseits  ziemlich  eng  und  reagiren  träge  auf  Lichteinfall.  Der  Augen- 
hintcr^rund  ist  am  ersten  beobachtungstage  ebenso  wie  an  den  beiden  nftch- 
sien  Tagen  normal  (Stabsarzt  v  Ilasselberg).  Nystagmus  fehlt,  Ptosis 
rechts  scheint  in  geringem  Grade  vorhanden.  Trousseau'sehes  Phänomen 
deutlich.  Nackensteifigkeit  ist  weder  bei  der  Aufnahme,  noch  sp&ter  zu 
constatiren.  Der  Puls  ist  bald  regelmässig,  bald  unregelmässig,  nie  ver- 
langsamt und  wechselt  zwischen  60  und  84  bei  Temperaturen  zwischen  35,8 
und  37,2«. 

Patellar-  und  Fnsssohlenreflex  ist  beiderseits,  Kussclonus  aber  nicht 
vorhanden.  Der  Stuhlgang  ist  seit  4  Tagen  verhalten  und  erfolgt  auf  Ein- 
giessung.    Der  Urin  ist  trübe,  frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 

Die  Untersuchung  von  Herz  und  Lungen  sind  sehr  erschwert.  Beson- 
deres ist  daran  nicht  nachzuweisen. 

Die  Nase  zeigte  links  eine  breite  Verwachsung  zwischen  dem  Septum 
und  der  unteren  Muschel,  sonst  nichts  Besonderes. 

Die  Ohruntersuchung  ergiebt  beiderseitige  chronische  Mittelohreiterung. 
Beiderseits  fast  totaler  Defect  des  Trommelfelles,  Paukenschleimhaut  granu- 
lirt  und  ist  mit  eitrigem  Secret  bedeckt;  Flüstersprache  rechts  am  Olir.  links 
nicht  gehört.  Weber  rechts -f-»  Binne  beiderseits  negativ.  Weitere  Stimm- 
gabeluntersuchungen werden  bei  dem  Befinden  der  Patientin  unterlassen. 

Beklopfen  des  Schädels  ist  nirgends  schmerzhaft,  auch  nicht  am 
Warzenfortsatz.  Dieser  Befund  des  ersten  Beobacbtungstages  erfuhr  auch 
am  zweiten  keine  wesentliche  Aenderung.  Am  dritten  nach  zehnstündiger 
Pause  wieder  WOrgbewegungen  und  Erbrechen.  Patientin  klagt  über  Dop- 
peltsehen. 

Die  augenärztliche  Untersuchung  ergab  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit 
Lähmung  des  Hnken  Rectus  superior. 

Dieses  letztere  Symptom  verstärkte  die  schon  vorher  gehegte  Ver- 
muthung  einer  intracranieilen  Erkrankung,  als  deren  Ausgangspunkt  die  be- 
»tehecde  Mittelohreiterung  angesehen  wurde.  Die  nächstliegende  Wahr- 
scheinlichjceitsdiagnose  war  ein  Himabscess,  und  zwar  im  linken  Schläfen- 
lappen, entsprechend  der  Seite  der  partiellen  Oculomotoriuslähmung. 

Dass  circumscripte  Klopfempündlichkeit  fehlte,  sprach  ja  nicht  absolut 
dagegen,  doch  konnte  im  Zusammenbange  mit  dem  diffusen  und  so  exces- 
siven  Kopfschmerz  noch  eine  Meningitis  serosa  in  Betracht  kommen  Um 
diese Differentialdiagnose zu  entscheiden,  wurde  dieLumbalpunction  vorge- 
nommen, die  aber  trotz  mehrfacher  Wiederholung  keine  Flu  ssigk ei t  ergab 
aus  Gründen,  über  die  uns  erst  die  Section  Aufschluss  geben  sollte  Wir 
durften  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  daraus  schliessen,  dass  es  sich  um 
eine  Vermehrung  der  Gere brospinalflüssigkeit  nicht  handle,  und  wandten  uns 
der  Diagnose  eines  Abscesses  im  linken  Schläfenlappen  zu.  Deshalb  wurde 
am  30.  November  die  Radicaloperation  gemacht  und  nach  Abtragung  des 
Tegmen  der  Schiäfenlappen  nach  verschiedener  Richtung  punktirt,  ohne  das» 
Eiter  gefunden  wurde. 

Während  der  Operation  war  die  Patientin  nach  wenigen  Chloroform- 
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Zügen  aspbyktisch  ffeworden,  aber  bald  wieder  zu  sich  gekommen,  sodass 
die  Operation  beendigt  werden  konnte.  Sie  gab  gleich  nach  dem  Erwachen 
klare  Antworten  and  war  Yollst&ndig  frei  von  Kopfschmerzen,  die  Athmong 
ruhig  und  tief,  der  Puls  unregelm&ssig.  Mehrere  Stunden  danach  eintreten- 
des Erbrechen  konnte  auf  die  Narkose  geschoben  werden.  Abends  7  Uhr 
steigt  die  Temperatur  auf  H7J^,  sp&ter  37,7®,  Puls  96;  ausser  Wundschmerz 
keine  Klagen.  Oegen  9  Uhr  wieder  heftige  Kopfschmerzen,  die  jetzt  zum 
ersten  Mal  im  Hinterhaupt  und  Nacken  [sowie  im  Kreuz  localisirt 
werden. 

Die  Nacht  verbringt  Patientin  ziemlich  gut,' am  n&chsten  Morgen  aber 
wieder  qu&lendQ  Kopfschmerzen  und  von  Neuem  Erbrechen. 

Vormittags  H  Uhr  schreit  Patientin  plötzlich  laut  auf  und  wird  von  uns 
im  Opisthotonus  gefunden;  die  Bulbi  sind  stark  nach  oben  gezogen;  sie  liegt 
völlig  regungslos.  Arme  und  Beine  lassen  sich  ebne  Widerstand  bewegen 
und  nach  wenigen  Minuten  kehrt  das  Bewusstsein  unter  starkem  Blutandrang 
zum  Kopfe  auf  kurze  Zeit  zurück. 

Wenige  Minuten  sp&ter  wurde  Patientin  benommen  und  zu  gleicher 
Zeit  trat  starke  Gyanose  ein;  Lippen  und  Ohrmuschel  verf&rbten  sich  blau- 
schwarz und  die  Athmung  setzte  aus,  während  der  Puls  krftftig  und  regel- 
mässig weiter  schlug  Der  Opisthotonus  und  die  plötzliche  Atheml&hmung 
brachten  mich  zu  der  Annahme  eines  Kleinhirnabsesses,  sodass  ich  jetzt  noch 
die  hintere  Sch&delgrube  von  der  Radicaloperations wunde  aus  eröffnete  und 
das  Kleinhirn  punktirte;  doch  ohne  Ergebniss.  Die  sofort  begonnene  künst- 
liche Athmung  wurde  von  uns  4  Stunden  lang,  bis  zum  völligen  Herzstill- 
stand, fortgesetzt.  Unter  der  künstlichen  Athmung  wurde  die  Gyanose  zwar 
geringer,  aber  die  Bewusstlosigkeit  blieb  bestehen;  der  Comealreflez  ist  we- 
nige Minuten  nach  Aussetzen  der  Athmung  geschwunden.  Die  Herzth&tig- 
keit  Hess  erst  etwa  eine  Minute  vor  dem  Tode  nach,  wo  der  Puls  nnregel- 
mftssig  und  schwer  fühlbar  wurde,  der  etwa  4  Stunden  nach  Eintritt  der 
Respirationsl&hmung  erfolgte. 

Secti  on  (24  Stunden  nach  dem  Tode) :  Ziemlich  schlank  gebaute,  etwas 
magere  weibliche  Leiche. 

Der  linke  Warzenfortsatz  ist  ausgemelsselt  durch  Radicaloperation. 
Zwerchfellstand:  Rechts  ^unterer  Rand  der  4.  Rippe,  links  ob^er 
Rand  der  5.  Rippe. 

Thorax  auffallend  lang  und  schmal.  Brustbein  16  cm  lang,  Process. 
ziphoideus  fehlt. 

Links  Pleura  frei.  Reclits  in  ganzer  Ausdehnung  mit  Pleura 
costalis  verwachsen. 

Mitralis  für  zwei  Finger  durchgängig. 

Im  rechten  Ventrikel  nur  wenig  schwarze  Blutgerinnsel,  im  linken 
etwa  ein  Esslöffel  flüssigen  schwarzen  Blutes.  Linker  Ventrikel  etwas  dila- 
tirt;  freier  Rand  der  Mitralis  etwas  verdickt.  Herz  im  Uebrigen  ohne  Ver- 
änderung. 

Linke  Lunge  lufthaltig,  sehr  blutreich.  Aus  den  feineren  Bronchien 
fliesst  auf  Druck  spärlicher,  gelbbrauner  Eiter. 

Rechte  Lunge  zeigt  an  der  Spitze  in  überwalnussgrosser  Ausdehnung 
schiefrige  Induration  mit  alten  käsigen,  theils  verkalkten 
Massen  zwischen  dem  Bindegewebe. 

Beide  Mandeln,  ebenso  Rachentonsille  geschwollen. 
Gehirn:  Gewicht  1130  g.    Beim  Herausnehmen  desselben  fliesst  reich- 
liche wässrige  Flüssigkeit  ab.    Das  Tegmen  tympani  ist  abgetragen.    Nach 
vom  von  der  Oeffnung  nach  der  mittleren  Schädelgrube  hin  befindet  sich 
zwischen  Knochen  und  Dura  mater  ein  Bluterguss. 

Das  Schädeldach  zeigt  wohlerhaltene  Nähte,  ist  klein  und  dünn;  bei 
durchfallendem  Licht  ist  es  stark  durchscheinend,  was  besonders  für  die 
seitlichen  Theile  der  Scheitelbeine  gilt,  wo  auch  die  Impressiones  digitatae 
sehr  ausgeprägt  sind. 

Das  Chiasma  nervor.  opticorum  ist  nach  abwärts  verschoben  durch 
eine  blasige,  zarte  Geschwulst,  welche  dem  Infundibulum 
entspricht. 


Hirntuberkel  am  Dach  des  vierten  Ventrikels  n.  8.  w.  209 

Der  durchschnittene  Stiel  derHypophysis  xeigt  mehr  wie  die  Dicke 
eines  ^Streichhölzchens  und  ist  an  seinem  freiem  Rande  entzündlich  geröthet. 

Die  Ventrikel  des  Oehirns  sind  durch  klare,  wassrige  FlCkssigkeit 
ungemein  stark  ausgedehnt.  Das  Ependym  der  Ventrikel  ist  verdickt  und 
glatt,  die  QeOsse  sind  stark  gefüllt  und  erweitert.  Der  Boden  des  4.  Ven- 
trikels ist  ebenfalls  verdickt;  man  sieht  von  den  Nervennrsprflngen  nicht». 
Zu  beiden  Seiten,  da  wo  die  Wand  und  das  Dach  des  Ventrikels  sich  nach 
dem  Kleinhirn  zu  erstreckt,  ragen  über  die  Oberfläche  linsen-  bis  über  erbsen- 
groaae  gelblich  gefärbte,  im  Innern  theiis  homogen  aussehende,  theils  aas 
weissUchen  bröcklichen  Massen  bestehende  Geschwülstchen  hervor;  die  wei- 
tere Umgebung  derselben  ist  knorpelartig  hart  und  sieht  glasig  aus ,  diese 
Veränderung  erstreckt  sich  besonders  nach  dem  verlängerten  Mark,  nach 
dem  hinteren  Thell  des  4.  Ventrikels  etwa  1  cm  weit;  auch  im  Gros  cere- 
belli  ad  medullam  oblongatam  liegt  eins  dieser  Geschwülstchen.  Durch  die 
gesammte  Geschwolstmasse  ist  der  Centralcanai  des  Rückenmarks  nach  dem 
Gehirn  zu  verlegt;  derselbe  zeigt  kein  grösseres  Lumen  als  gewöhnlich. 

Das  Netz  liegt  nach  der  linken  Seite  hin  zusammengefaltet,  so  dass 
die  Därme  frei  yorliegen. 

Milz  etwas  vergrössert,  Follikel  deutlich  sichtbar,  vergrössert. 

Nieren:  Sehr  blutreich. 

Leber:  Sehr  blutreich.  Aus  den  Pfortaderästen  quellen  reichliche 
Mengen  dicken,  geronnenen  Blutes  heraos. 

Uterus  und  Ovarien  ebenfalls  blutreich.  Im  rechten  Ovarium  eine 
baselnussgrosse  Cyste  mit  wasserklarem  Inhalt 

Mesenterialdrüsen  zum  Theil  geschwollen  und  verkäst,  zum 
Theil  in  harte,  käsige,  kalkige,  unregelmässige  Knoten  ver- 
wandelt. 

Im  Darm  keine  Veränderungen 

Diagnose.  Tubercula  ventriculi  IV,  H^drocephalus  permagnus  ez- 
temus  et  internus.  Induratio  pigmentosa  apicis  puhnon.  dextr.  Pleuritis 
chronica  adhaesiva  dextra.  Hyperaemia  Kenum,  Lienis  et  Hepatis. 
Hyperplasis  follicularis  Lienis.  Metamorphosis  caseosa  calcarosa 
glandularom  mesaraiearum. 

Mikroskopischer  Befand:  Die  Geschwülstchen  bestehen  aus  Con- 
glomeraten  von  Kundzellen;  an  einigen  Schnitten  siebt  man  diffuse  Nekro- 
biose  des  Gewebes  im  ganzen  Bereich  der  halbkugeligen  Geschwulstmasse, 
deren  Configaration  noch  völlig  erhalten  ist  (s.  Fig.  auf  Tafel  ill).  Die  Wan- 
dungen der  Gefässe  in  der  Umgebung  sind  verdickt,  wobei  dieintima  fast  immer 
anbetheiligt  an  der  Verdickung  erscheint.  An  rielen  Gefftssen  sehen  wir 
kleinzellige  Infiltrationen.  In  der  Medulla  oblongata  sind  mehrfache  ausge- 
dehnte Pigmentmassen  zu  sehen,  die  von  einer  lüteren  Blutung  herzurühren 
Kheinen.  Die  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  hat  kein  positives  Re- 
sultat ergeben. 

Dieser  Befund  zeigt  keine  eindeutigen  cbarakteristiBchen 
Merkmale.  Es  handelt  sich  rein  anatomisch  um  entztlndliche  Neu- 
bildungen, die  luetischer  oder  tuberculSser  Natur  sein  könnten. 

Wie  in  fast  allen  in  der  Literatur  mitgetheiiten  Fällen  von 
Hirntumor  bei  gleichzeitiger  Hittelohreiterung  bewegten  sich 
unsere  diagnostischen  Erwägungen  in  falscher  Richtung,  geleitet 
durch  die  vorhandene  schwere  beiderseitige  chronische  Mittel- 
ohreiterung. Unter  den  publicirten  Fällen  konnte  nur  2  Mal 
die  Diagnose  „Hirntumor^  richtig  gestellt  werden,  aber  auch 
erst  nach  langem  Schwanken:  das  eine  Mal  hat  Jaffö')  einen 


1)  D.  med.  Wochenschr.  1897.   Vereinsbeil.  S.  24.  Cit.  nach  U essler. 

Aichiv  f.  Ohranheilkoiide.  LVIU.  Bd.  14 
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Tnmor  iu  der  rechten  Eleinhirnhemisphäre  diagnostioirt,  eiq 
anderes  Mal  wurde  von  Oppenheim  i)  nach  erfolgloser  explo- 
ratorischer  Operation  wegen  des  angenommenen  Schläfenlappen- 
absoesses  „Schläfenlappentumor^^  diagnostioirt. 

Die  in  den  ersten  beiden  Tagen  der  klinischen  Beobachtung 
unseres  Falles  vorhandenen  Symptome  „Kopfschmerz,  Erbrechen^ 
Schwindel,  ohne  Fieber^  konnten  durch  eine  Caries  des  Schläfen- 
beins genügend  erklärt  werden,  wobei  natürlich  in  diesem  Falle 
beiderseitiger,  gleich  schwerer  Erkrankung  nicht  zu  entscheiden 
war,  auf  welcher  Seite  der  schuldige  Krankheitsherd  sass.  Nar 
waren  die  Kopfschmerzen  von  so  auffallender  andauernder  Hef- 
tigkeit, dass  die  Yermuthung  einer  otitischen  cerebralen  Com- 
plication  auftauchen  konnte.  Eine  Meningitis  purulenta  konnte 
wegen  des  Fehlens  von  Fieber  nicht  in  Betracht  kommen;  für 
Sinusthrombose  war  keinerlei  Anhalt,  sodass  an  einen  Hirn- 
abscess  oder  eine  Meningitis  serosa  gedacht  werden  musste.  Die 
Entscheidung  sollte  die  Lumbalpunction  bringen,  die  aber  völlig 
im  Stiche  Hess.  Sie  ergab  keine  Cerebrospinalflttssigkeit,  ob- 
wohl sie  mehrfach  gemacht  wurde.  Dieses  negative  Ergebniss 
haben  wir  uns  wohl  damit  zu  erklären,  dass  in  Folge  der  exces- 
siven  Ausdehnung  der  Seitenventrikel  und  des  IIL,  dessen  Boden 
durch  den  hohen  Druck  blasenförmig  ausgestülpt  war,  die  Ab- 
flusswege in  den  Subarachnoidealraum  verlegt  worden  sind  und 
somit  auch  keine  nennenswerthe  Flüssigkeitsmenge  im  Bück- 
gratcanal  vorhanden  sein  konnte.  Dass  bei  der  Section  sich 
dennoch  Flüssigkeit  ausserhalb  des  Gehirns  vorfand,  lässt  sieb 
wohl  damit  erklären,  dass  nach  Aufhören  des  Gefilssturgors  die 
Spannung  innerhalb  der  Ventrikel  nachliess,  sodass  der  Ver- 
schluss derselben  sich  lösen  konnte. 

Auch  das  Hinzutreten  der  partiellen  Oculomotoriuslähmung 
konnte  die  Differentialdiagnose  nicht  entscheiden,  weil  sie  beide 
Affectionen,  Abscess  und  Meningitis  serosa,  begleiten  kann.  Da 
sie  aber  links  sass,  so  wurde  sie  für  unser  weiteres  Handeln 
insofern  maassgebend,  als  der  mögliche  Abscess  im  linken  Schläfen- 
lappen zu  suchen  war  und  die  diagnostisch-therapeutische  Ope- 
ration am  linken  Ohr  vorgenommen  wurde:  Radicaloperation 
mit  Eröffnung  des  Schläfenlappens.  Der  gesammte  Sjmptomen- 
complex  erinnert  an  den  schon  eingangs  erwähnten  Fall  von 
Schwänze,   der   auch  einen   Schläfenlappenabscess   annahm, 


n  D.  med.  Wochenschr.  1S98.  Nr.  10.  S.  155.   Cit.  nach  Hessler. 
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wftlirend  die  Seetion  ein  Gliosaroom  der  linken  Kleinhirnhemi- 
flpbSre  ergab,  das  median  gelegen  und  anf  beide  Eleinbim- 
hftlften  fortgewachsen  war. 

Die  bei  der  Operation  eingetretene  Asphyxie,  die  Eun&ehst 
als  Ghloroformwirknng  erschien,  hat  wohl  rttckwärts  betrachtet, 
die  Bedentnng  eines  Vorläufers  der  Tags  darauf  tödtlich  enden- 
den Bespirationslähmung,  die  gewöhnlieh  die  Ursache  des  bei 
Eleinhimgeschwfllsten  so  oft  plötzlich  eintretenden  Todes  ist 
Ibr  Zustandekommen  haben  wir  uns  in  unserem  Falle  wohl 
folgendermaassen  zu  denken:  die  Gesehwulstmassen  lagen  nicht 
nur  in  der  nftchsten  Umgebung  der  Medulla  oblongata  am  Daoh 
des  Ventrikels  und  dem  Grus  posterius  cerebelli,  sondern  auch 
das  Oewebe  in  der  weiteren  Umgebung  war  nicht  mehr  Yöllig 
normal:  das  Ependym  am  Boden  des  4.  Ventrikels  war  verdickt, 
von  den  Nervenursprflngen  nichts  zu  erkennen,  die  weitere  Um- 
gebung der  Geschwülste  ist  knorpelartig  hart  und  sieht  glasig 
aus,  besonders  nach  dem  verlängerten  Mark  hin.  Da  durch  -die 
Geschwulst,  wie  die  Seetion  ferner  zeigte,  der  Centralcanal  des 
Rückenmarks  nach  dem  Gehirn  zu  verlegt  war,  dadurch  dass 
die  Geschwulst  dem  Boden  dicht  auflag,  so  ist  es  erklärlich, 
dass  die  f&r  die  Operation  nothwendige  Lagerung  des  Eopfes 
eine  Compressionswirkung  auf  die  ohnedies  nicht  mehr  normale 
Medulla  ausüben  konnte  und  die  Asphyxie  herbeiführte,  deren 
letaler  Ausgang  offenbar  durch  andere  Lagerung  des  Kopfes 
neben  der  vorgenommenen  künstlichen  Athmung  zunächst  abge- 
wendet wurde.  Natürlich  ist  .unter  diesen  Umständen  nebenher 
eine  schädigende  Mitwirkung  des  Chloroforms  nicht  ganz  aus- 
SEuschliessen.  Auch  der  tödtliche  Ausgang  trat  im  Ansehluss 
an  den  gewaltsam  den  Kopf  nach  hinten  ziehenden  Opisthotonus 
ein,  der  ihn  etwa  in  dieselbe  Lage  brachte,  die  er  für  die 
Operation  zunächst  einnahm.  Eine  so  verhängnissvolle  Lagerung 
des  Eopfes  wird  nach  Oppenheim  von  den  Patienten  mit 
Eleinhirntumor  instinctiv  vermieden,  ebenso  wie  Stellangen, 
welche  die  Kopfschmerzen,  den  Schwindel  oder  anderß  sonstige 
Beschwerden  hervorzurufen  oder  zu  steigern  pflegen^ 

Als  nach  der  Operation  mit  der  vergeblichen  Exploration 
des  Schläfenlappens  die  j  Kopfschmerzen  plötzlich  aufgehört 
hatten,  durften  wir  annehmen,  dass  die  Entlastung  durch  Weg- 
nahme der  erkrankten  Knochenpartieen,  sowie  durch  Incision  in 
die  Hirnsubstanz,  wie  wir  dies  oft  bei  Meningitis  serosa  auch 
ohne  nachweisbaren  nennenswerthen  Abflnss  von  OereprospinaU 

14* 
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flüssigkeit  sehen,  za  Stande  gekommen  sei,  bis  am  nächsten 
Morgen  der  alte  quälende  Znstand  uns  belehrte,  dass  der  Effect 
der  Operation  nnr  vorübergehend  gewesen  sei  nnd  die  Ursache 
der  heftigen  Kopfschmerzen  nicht  beseitigt  sein  könne.  Erst 
-der  bald  darauf  einsetzende  Opisthotonus  wies  aufden  Sitz  des 
Leidens  in  der  hinteren  Schädelgrube  hin,  und  ich  eröffnete 
deshalb  unmittelbar  nach  diesem  Anfall  von  der  Operationswunde 
aus  dieselbe,  um  event.  einen  Abscess  im  Kleinhirn  aufzudecken. 

Auffallen  musste,  dass  die  Stauungspapille  fehlte,  der  Augen- 
hintergrund wurde  täglich  vom  Augenarzt  controUirt.  Diese 
Erscheinung  bleibt  um  so  befremdlicher,  als  die  Stauungspapille 
bei  Kleinhirntumoren  ein  besonders  frtth  eintretendes  und  fast 
constantes  Symptom  ist,  und  gerade  hier  der  intracranielle  Druck 
aussergewöhnlich  hoch  war,  wie  nicht  nur  aus  der  Ausdehnung 
der  Seitenventrikel,  sondern  auch  aus  der  bis  zur  blasigen  Vor- 
wölbung führenden  Verdünnung  der  unteren  Wand  des  3.  Ven- 
trikels ersichtlich  war,  ein  Umstand,  der  geeignet  ist  die  Anschau- 
ung derer  zu  stützen,  die  fär  die  Entstehung  der  Stauungspapille 
den  Hirndruck  allein  nicht  f&r  ausreichend  halten. 

Betrachten  wir  den  Fall  im  Hinblick  auf  die  Differential - 
diagnose  unter  der  Beleuchtung  durch  den  Ausgang  und  die 
Section,  so  sehen  wir:  eine  Tumormasse  am  Dach  und  dem 
seitlichen  Recessus  des  4.  Ventrikels  nahe  der  Medulla  oblon- 
gata,  über  dessen  Entstehnngszeit  wir  nichts  anzugeben  ver- 
mögen, verläuft  unter  allgemeinen  Hirndrucksymptomen,  die  erst 
etwa  8  Tage  vor  dem  letalen  Ausgang  sich  so  heftig  steigern, 
dass  sie  die  Patientin  aufs  Krankenlager  zwingen.  Herd- 
symptome fehlen  bis  sub  flnem  vollständig,  selbst  die  sonst  bei 
Tumoren  des  Kleinhirns  fast  nie  vermisste  Stauungspapille  ist 
nicht  vorhanden,  während  die  partielle  Oculomotoriuslähmung 
ebenso  von  einem  Schläfenlappenabscess  wie  von  einer  Meningitis 
hervorgerufen  sein  könnte.  Andere  Symptome,  wie  cerebellare 
Ataxie  konnten  nicht  explorirt  werden  wegen  des  Befindens  der 
Patientin,  ebensowenig  konnte  eine  ausgedehntere  Untersuchung 
des  Sehvermögens,  des  Geruchsinnes  oder  eine  genaue  Stimm- 
gabelprüfung vorgenommen  werden,  aber  es  ist  nicht  ausge- 
schlossen, dass  die  Taubheit  links  eine  central  bedingte  war,  da 
die  Stimmgabel  nach  dem  besser  hörenden  rechten  Ohr  lateralisirt 
wurde.  So  wiesen  bis  zum  Eintritt  des  Opisthotonus  keine 
Symptome  auf  einen  Tumor  in  der  hinteren  Schädelgrube  hin, 
und  erst  der  Krampfanfall  mit  der  wahrscheinlich  indirect  durch 
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ihn  hervorgerafenen  Reapirationslähmang  liesBen  den  wahren 
SitE  des  Leidens  yermuthen,  wenngleich  ich  auch  jetzt  noch 
immer  an  eine  otitische  Erkrankung,  einen  Abscess  dachte  und 
in  dieser  Erwägung  die  hintere  Sohädelgrube  behufs  einer 
Function  des  Kleinhirns  eröffnete. 

Der  gesammte  Verlauf  mit  der  Steigerung  der  Symptome 
in  so  kurzer  Zeit  musste  auch  fUr  einen  Abscess  und  gegen 
einen  Tumor  sprechen. 

W&re  es  zu  einer  weiteren  Exploration  des  Schftdelinnern 
durch  die  Radicaloperation  der  anderen  Seite  gekommen,  ohne 
dass  ein  Absess  gefunden  worden  wäre,  so  hätte  an  die  Mög- 
lichkeit einer  serösen  Meningitis  gedacht  werden  und  die  Yen^ 
trikelpunction  gemacht  werden  müssen,  wenn  beim  Einschnitt 
der  Dura  kein  Liquor  abgeflossen  wäre,  die  in  unserem  Falle 
vielleicht  durch  Beseitigung  des  Hirndruckes  den  verhängniss- 
vollen  Ausgang  hätte  hinausschieben  können. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  nun  in  Betracht  ziehen,  ob  wir 
ähnliche  diagnostische  IrrthQmer  wohl  zu  vermeiden  im  Stande 
sind.  Nach  den  oben  erwähnten  publicirten  Fällen  ist  bei  der 
Coincidenz  von  Hirntumor  und  Mittelrohreiterung  die  Diagnose 
bis  auf  2  Fälle  niemals  gelungen ,  in  deren  einem  die  explora- 
tive  Operation  durch  Ausschluss  des  vermutheten  Schläfenlappen- 
abseesses  den  Hirntumor  diagnosticiren  liess  (Oppenheim)^ 
in  dem  anderen  führte  das  constante  Gehen  in  einer  sich  nach 
links  drehenden  Spirale  neben  anderen  Symptomen  auf  die 
Diagnose  des  Eleinhirntumors  (Jaffö).  Sind  so  charakteristische 
Erscheinungen  nicht  vorhanden,  welche  unsere  diagnostischen 
Erwägungen  von  den  uns  durch  Art  und  Sitz  als  otitische  Hirn- 
complicationen  geläufigen  Erkrankungen  durchaus  ablenken, 
dann  wird  unsere  Entscheidung  natnrgemäss  sich  der  Annahme 
einer  solchen  zuneigen  müssen,  denn  gerade  die  Aetiologie,  trau- 
matische oder  otitische,  wird  als  besonderes  Httlüsmoment  für 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Tumor  und  Abscess  von 
Oppenheim  betont,  in  dem  Sinne,  dass  bei  der  Gleichartig- 
keit des  Symptomencomplexes  Trauma  oder  Otitis  für  die 
Diagnose  eines  Abscesses  ausschlaggebend  sind.  Erst  „wo  diese 
ätiologischen  Momente  auszuschli essen  sind,  handelt  es  sich 
höchstwahrscheinlich  nicht  um  Hirnabscess." 

Für  das  Fehlen  charakteristischer  Symptome  kommt  in 
unserem  Falle  erklärend  hinzu,  dass  der  Sitz  der  kleinen  Tu- 
moren auch  weniger  leicht  Nachbarschaftssymptome  hervorrufen 
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konnte,  weil  sie  an  der  Oberflftehe  sitzend,  in's  Lumen  des  Ven- 
trikels hineinragten.  Es  gilt  fttr  diesen  Sitz  der  Tumoren  in 
ganz  besonderem  Maasse.  der  Satz  y.  Bergmannes  0;  »Die 
Symptomengruppe  der  Geschwülste  des  Kleinhirns  hängt  zn 
einem  grossen  und  klinisch  wichtigen  Theile  nicht  von  Fune- 
tionsstSrungen  der  Stelle  ab,  in  welcher  das  Gewftchs  wurzelt, 
sondern  von  Verdrängungen,  die  es  durch  seine  Grösse  bewirkt 
und  von  hydropischen  Ansammlungen  im  3.  Ventrikel. '^  Die 
letzteren  machten  in  unserem  Falle  die  ganze  Masse  der  kli- 
nischen Erscheinungen  aus,  während  die  Kleinheit  und  die 
Möglichkeit,  in  das  Lumen  des  Ventrikels  zu  wachsen,  Ver- 
drängungserscheinungen  nicht  hervorrief.  Sie  liess  erst  der  Ter- 
hängnissvoUe  Ausgang  erkennen ;  denn  nach  Oppenheim  <) 
scheint  die  tetanische  Anspannung  der  Körpermusculatur  mit 
Retraction  des  Kopfes  die  Bedeutang  eines  Herdsymptomes  sn 
haben,  weil  es  fast  ausschliesslich  bei  GeschwUlsten  der  hinteren 
Schädelgrube  beobachtet  wird. 

Zwei  Symptome  können  uns  vielleicht  in  ähnlichen  Fällen 
den  rechten  diagnostischen  Weg  weisen :  die  fast  ununterbrochene 
unerträgliche  Heftigkeit  der  Kopfschmerzen,  die  quälend  bis  zur 
Bewusstlosigkeit  der  Patientin  wurden  und  die  in  gleichem 
Maasse  gewöhnlich  nicht  von  otitischen  Hirncomplicationen  her- 
vorgerufen werden,  ferner  das  negative  Ergebniss  der  mehr- 
fachen Lumbalpunction,  die  zunächst  auf  excessive  Ausdehnung 
der  Ventrikel  mit  Abschluss  zum  Subarachnoidealraum  schlieasen 
lässt  und  nach  Ausschluss  anderer  Ursachen  auf  einen  Tumor 
in  der  hinteren  Schädelgrube  hinweisen  könnte.  Fflr  die  Mög- 
lichkeit der  tuberculösen  oder  luetischen  Natur  der  Geschwulst 
würde  Anamnese  und  gewöhnlich  noch  an  anderen  Körper- 
stellen vorhandene  Krankheitsherde  oder  deren  Residuen  sprechen, 
da  die  solitären  tnberculösen  Erkrankungen  des  Hirns  jedenfalls 
sehr  selten  sind,  wie  White's^)  Zusammenstellung  von  45  Hirn- 
tuberkeln zeigt,  welche  alle  mit  taberculösen  Erkrankungen 
anderer  Organe  vergesellschaftet  waren  und  ähnlich  dflrfte  es 
sich  mit  der  Lues  verhalten. 

Einer  besonderen  Erwägung  werth  erscheint  mir  noch  das 
gleichzeitige    Auftreten    von     Hirntuberkeln   und    chronischen 

1)  T.  Bergmann,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Himkrankheiten. 
Berlin  1899.  Dritte  Auflage.  S.  354. 

2)  Oppenheim,  Die  GeschwülBte  des  Gehirns.    Wien  1902.   S.  164. 
ä)  T.  Bergmann,  dt  1.  c*  S.  283. 
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Mittelohreiternngen,  das  bei  seiner  verhältnissrnftssigen  H&nfig- 
keit  yielleieht  mehr  als  reiner  Zufall  sein  dürfte.  Wie  in 
unserem  Falle,  so  sehen  wir  anch  in  4  von  den  18  von  Hessler  0 
ans  der  Literatur  zusammengestellten  Hirntumoren  gleichzeitig 
mit  Mittelrohreiterung  Hirntuberkel  vorkommen.  Es  sind  dies 
die  F&lle  von  Abercrombie^),  Robert,  Bruns  und  Poli; 
dazu  kommt  ein  Fall  von  Warneoke')  aus  der  Lnoae 'sehen 
Klinik.  In  diesen  F&Uen  gassen  die  Tuberkel  im  Grosshirn 
allein  2  mal,  im  Kleinhirn  allein  2  mal  und  2  mal  in  beiden. 
Wenn  auch  duroh  diese  Casuistik  allein  der  sichere  Beweis 
eines  ätiologischen  Zusammenhanges  nicht  zu  erbringen  ist,  so 
findet  doch  die  Möglichkeit  eines  solchen  in  unseren  allgemein 
pathologischen  Gesetzen  und  in  der  Pathologie  der  Tnberculose 
manche  Stütze.  Wir  wissen,  das«  der  Ausbruch  derselben  in 
einem  tuberculösen  Individuum  an  einer  bestimmten  Stelle  be- 
gttnstigt  wird  durch  solche  Umst&nde,  die  eine  Disposition  der 
Gewebe,  eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  schaffen,  soTraumen 
und  Hyperämie.  Noch  mehr  nattlrlich  wird  diese  Widerstandsfähig- 
keit herabgesetzt  werden  müssen  durch  eine  Intozication ,  wie 
wir  sie  von  einem  benachbarten  Eiterherde,  der  dauernd  Toxine 
producirt,  als  möglich  annehmen  müssen,  und  die  Veränderungen 
hervorzurufen  vermag,  welche  Merckens  und  Koerner^) 
als  wahrscheinliches  ätiologisches  Moment  fttr  die  bei  chro- 
nischer Eiterung  auftretende  Meningitis  serosa  ansprechen,  ein 
Beweis,  wie  intensive  Einwirkungen  ihr  zugeschrieben  werden. 
Es  wird  noch  weiterer  Beobachtungen  bedürfen,  um  eine  etwaige 
ätiologische  Beziehung  zwischen  chronischer  Eiterung  und 
Tubercnlose  des  Hirns  zu  klären,  einstweilen  sei  auf  Grund  der 
vorhandenen  Beobachtungen  auf  diese  Möglichkeit  hingewiesen. 


Erklärung  zu  Tafel  III. 

Dnrcbicknitt  durch  einen   der  Tuberkelknoten  mm  Dach  des  vierten 
Ventrikels. 


1)  Citirt  von  UeBBler,  1.  c  S.  37  n.  38. 

2)  DieMS  Archiv.  Bd-  XLVUL   S.  202. 

3)  Ueber  intracranieile  Complicationen  der  Mittelohreiterang.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  LIX. 

4)  KOrner,  Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns  u.  s.  w.    Wies- 
baden 1902.   S.  66ff. 


XVII. 

Rudimentär  entwickelte  missbildete  Ohrmnschel  mit  Atresie 

des  Gehörganges,  Fistnlae  anricnlae  congenitae  und 

Hemiatrophia  facialis,  wahrscheinlich  in  Folge  congenitaler 

Hypoplasie  des  paralytischen  Ner?ns  facialis. 

Von 

Dr.  Martin  Bugkr  in  BadapeBt. 
(Mit  2  Abbildungen ) 

In  keinem  einzigen  Falle  unserer  Fachliteratnr  fand  ich  die 
Gombination  von  missbildeter  Ohrmuschel,  Atresie  des  Gehörganges 
mit  Hemiatrophia  facialis  in  Folge  oongenitaler  Hypoplasie  nnd 
LAhmnng  des  N.  facialis  derselben  Seite  beschrieben.  Aus  der 
Statistik  Bezold's  (Ueberschan  über  den  gegenwartigen  Stand  der 
Ohrenheilkundenach  den  Ergebnissen  einer  25jfthrigen  Beobachtung 
1895),  geht  hervor,  dass  dieser  Autor  unter  einem  Gesammtmaterial 
von  20468  Ohrenkranken  nur  llmal  angeborene  Atresie  des 
Äusseren  Oehörganges  mit  missbildeter  Ohrmuschel  fand. 

Ist  damit  schon  die  relative  Seltenheit  dieser  Missbildung 
zur  Genüge  erhärtet,  so  rechtfertigt  die  bisher  nicht  beschriebene 
Gombination  mit  FacialislAhmung  resp.  Hypoplasie  des  Gesichts- 
nerven in  einem  Falle  meiner  Beobachtung  die  Pnblication  des 
nachstehenden  hochinteressanten  Krankheitsbildes,  das  sowohl  für 
den  Otiater,  als  fUr  den  Nervenarzt  von  Bedeutung  erscheint 

Der  in  Budapest  wohnhafte,  43  Jahre  alte  Rechnungsrevisor  des  kOnigl. 
Ungar.  Finanzministerinrns  J.  Chr.  sachte  mich  in  meiner  Privatordination 
mit  folgenden  Klagen  auf.  Vor  einisen  Tagen  erkrankte  er  nach  einer  hef- 
tigen Erkältung  an  unerträglichem  Ohrschmerz  und  Ohrensausen  im  linken 
Ohre.  Ein  in  Ofen  wohnhafter  praktischer  Arzt  verordnete  ihm  ein  Ge- 
höröl,  worauf  das  Sausen  stetig  zunahm.  Da  das  Letztere  ihm,  dem  mit 
Zahlen  angestrengt  geistig  arbeitenden  Manne,  selbst  die  Nachtruhe  raubt 
und  ihn  zur  Verzweiflung  treibt,  so  dass  er  sich  mit  Selbstmordideen  trage, 
er  Überdies  in  der  letzteren  Zeit  ZwangsTorstellungen  habe  (z.  B.  zweimal 
zwei  sei  nicht  vier  u  s.  w.),  suchte  er  meine  special&rztliche  Hilfe  auf.  Pa* 
tient  bemerkt  noch,  dass  er  das  Sausen  deshalb  so  intensir  zu  hOren  glaube, 
weil  es  beim  anderen,  also  rechten,  seit  seiner  Geburt  verkrflppelten  Ohre 
nicht  aus  dem  Kopfe  herausdringen  könne.  Ohrenkrank  soll  er  ausserdem 
niemals  gewesen  sein.  Schon  bei  der  äusseren  Besichtigung  fiel  mir  die 
Asymmetrie  des  Kopf-  und  Gesichtsschädels  auf.    Der  Kopfschädel  ist  eigen- 


RadimenUr  entwickelte  missbildete  Obrmnschel  u.  s.  w.  217 

thflmlicb  Terbildet,  indem  er  transvertal  entsprechend  der  Kronennabt  eine 
tiefe  Einsattlang  zeigt.  Wir  haben  ea  mit  einer  ausgeprägten  sogenannten 
Klinocephalie,  mit  einem  Sattelsch&del  zn  tbnn,  der  bekanntlich  dadorcb 
entsteht,  dass  die  Nabtverbindong  zwischen  dem  vorderen  unteren  Winkel 
des  Scheitelbeins  aod  dem  angrenzenden  T heile  des  Keilbeins  frahzeitig  ob- 
literirt  Ob  auf  die  Entstehung  dieses  verbildeteu  Schädels  nicht  auch  der 
seit  der  Geburt  einseitig  fehlende  Zug  der  rechtsseitigen  Kanmuscnlatur,  ein 
neben  der  frohzeitigen  Synostose  der  Nfthte  ebenfalls  wichtiger  Factor  der 
Sch&delconformation,  mitgewirkt  hat,  will  ich  sp&ter  erörtern 

Das  Gesicht  des  Panenten  ist  ausgesprochen  asymmetrisch.  Die  ganze 
rechte  Gesichtshftlfte  ist  schmäler,  kleiner  und  in  der  Entwicklung  auffaliend 
zurfickgeblieben.  Haut,  Bindegewebe,  Fettgewebe,  aber  auch  Muskeln  dieser 
Gedchtshüfte  sind  deutlich  atrophisch.  Das  Kinn  ist  förmlich  in  zwei 
Hüften  gespalten,  indem  die  rechte  Kinnspitze  bedeutend  höher  steht.  Die 
Stirne  dieser  Seite  zeigt  keine  transversalen,  sondern  nur  sagittale  Furchen 
und  Falten;  sie  ist  glänzend,  auch  steht  sie  höher  und  bleibt  bei  der  Auf- 
forderung, die  Stirn  zu  runzeln,  zurack.  Die  Augenbrauen  stehen  etwas 
tiefer,  als  auf  der  gesunden  linken  Gesichtshälfte. 

Das  obere  Augenlid  erscheint  auf  der  rechten  Seite  schmäler,  als  auf 
der  linken  Gesichtshälfte  Bei  begehrtem  Lidscblag  durch  Augenschluss, 
wird  die  Lidspalte  dieser  Seite  nicht  ganz  geschlossen.  Die  Nasenspitze 
wdcht  gegen  die  linke  Seite  ein  wenig  schief  ab.  Die  Mundspalte  ist  schief 
verzogen  und  bleibt  beim  Pfeifen  offen.  Keine  Sensibilitätsstörungen,  keine 
Geschmacksstörungen ;  Zungen-  und  Kaubewegung,  Thränen-Speichelsecretion 
ungestört.  Die  Zunge  ist  jedoch  auf  der  rechten  Hälfte  mnzlich,  schm&ler, 
weniger  convex,  als  auf  der  linken  Hallte,  somit  deutlich  atrophisch.  Bei 
geöffnetem  Munde  finden  wir  deutliches  Tieferstehen  der  Gaumenbögen  der 
rechten  Seite,  doch  keinen  Schiefstand  der  Uvula,  Schon  dieser  genauer 
präcisirte  Befund  weist  auf  eine  rechtsseitige  Gesichtsnervenlähmung  mit 
Atrophie  der  Gesichtsmuskeln  und  der  Gesichtshaut  bin,  welch  letztere  fOr 
die  lange  Daner  der  Facialislähmung  spräche. 

Bei  Untersuchung  des  Ohres,  dieser  zunächst  unsere  Aufmerksamkeit 
erregenden  Seite,  finden  wir  die  Ohrmuschel  nur  rudimentär  angedeutet  und 
eine  vollständige  Atresie  des  äusseren  Gehörganges.  Wir  finden  eigentlich 
nur  zwei  Wcdste  durch  eine  Furche  getrennt;  die  Haut  Aber  derselben  ist 
normal.  Bei  Betastung  erscheint  der  untere  Wulst  weich,  so  dass  schon  die 
äusseren  Kennzeichen  dem  Lobulus  entsprechen.  Der  obere  Wulst  imponirt 
als  Knorpelgebilde  und  scheint  dem  missbildeten  Antltragus  oder  der  ver- 
krOppelten  Ueliz  zn  entsprechen.  Tragus,  Concba,  Antiheliz,  Fossa  scaphoi- 
dea,  Meatns,  Spina  helizis,  Crura  furcata,  Fossa  intercruralis  fehlen. 

Am  Lobulus  zwei  kleine,  fast  in  einer  Horizontalen  gelegene,  nicht 
secemirende  Fistelöffnungen,  die  nur  im  Anfange  mit  einer  Borstensonde 
passirbar,  blind  endigen  und  die  wir  als  echte  Auricularfisteln  bezeichnen 
können. 

An  der  Stelle  des  atresirten  äusseren  Gehörganges  ein  wallartig  be- 
grenzter Knochenring,  der  dem  Annulus  tympanicus  entspricht.  Der  Warzen- 
fortsatz dieser  Seite  ist  minder  entwickelt,  als  auf  der  linken  Seite. 

Das  linke  Ohr,  weswegen  der  Patient  meine  Hilfe  aufsuchte,  zeigt  die 
Veränderungen  eines  subacuten  Mittelohrkatarrhs.  Bei  Stimmgabelunter- 
snchung  wird  Weber  nach  links  lateralisirt,  Rinne  links  positiv,  rechts 
negativ.  Tiefe  Stimmgabel  rechts  nnr  ad  concham  rudimentariam,  doch  un- 
deutlich, vom  Schläfenbein  aus  deutlich.  Uhr  rechts  nicht  einmal  ad  con- 
cham, ja  selbst  nicht  einmal  vom  Schläfenbein  aus  percipirt.  Hohe  Stimm- 
fibel  (c*)  wird  vom  Scheitel  rechts  entschieden  besser  vernommen.  Die 
iQsterstinune  wird  rechts  vom  missbildeten  Ohre  in  der  Distanz  von  1 V«  m 
gehört;  in  diesem  Obre  seit  Langem  ein  an  feines  Vogelzwitschem  erinnern- 
des Geräusch,  links  im  acut  erkrankten  Ohre  Locomotivpfeifen ,  Läuten, 
dröhnendes  Hämmern. 

Behandlung  des  linken  Ohres:  Garbolglycerin ,  Politzer*scbe  Luft- 
douche,  später  Kampherätherinjectionen ,  Delstanche,  Pneumomassage, 
elektrischer  Strom,  intern  Bromnatriam. 
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Sehr  langsame  Besserung,  die  sich  alsbald  wohl  durch  Schwinden  der 
Schmerzen  kandgiebt,  doch  das  Sausen  besteht  in  massigem  Grade  noch 
immer  und  wird  zeitweise  in  das  missbUdete  Ohr  rerlegt.  Bei  Anwendung 
der  Lttftdouche  nur  einseitiges  Eindringen  des  Luftstromes  in  das  linke  Ohr ; 
der  Katheter  ist  nicht  im  Stande  den  maximal  rerengten  Nasengang  der 
rechten  Nasenh&lfte  zu  passiren;  bei  der  Bhinoscopia  posterior  Fehlen  den 
Tubenwnlstes;  es  scheint  somit  Atresie  der  £u8tachi*scben  Ohrtrompete  zu 
bestehen. 

Wenn  wir  das  eben  beschriebene  seltene  Erankheitsbild  ana- 
lysiren,  wenden  wir  uns  mit  Recht  dem  verbildeten  rechten  Ohre 
zn.  Auffallend  ist  die  halbseitige  Gesichtslfthmnng,  die  He- 
miatrophie  und  Asymmetrie  der  Gesichtshälfte,  die  rudimentär 
entwickelte  Ohrmuschel  und  die  Atresie  des  Oehörganges  dieser 
Seite. 

Was  zunächst  die  Asymmetrie  betrifft,  finden  wir  ibr  die- 
selbe in  der  Facialisparalyse  und  der  durch  dieselbe  verur- 
sachten Gesichtsmuskelatrophie  genügende  Erklärung.  Bei  der 
Entstehung  der  Gesiohtsasymmetrie  concommittiren  aber  auch 
andere  Momente.  Dieselbe  ist  nämlich  auch  ohne  bestehende 
Facialislähmung  zu  erklären. 

Luoae  erklärt  die  bei  Atresia  auris  congen.  vorkommende 
Gesichtsasymmetrie  aus  der  mangelhaften  Entwicklung  der  Ge- 
sichtsknochen dieser  Seite  (S.  Anatom,  physiolog.  Beiträge  zur 
Ohrenheilkunde,  Virchow's  Arohiv  XXX,  S.  63). 

Nach  Zaufal  verdankt  die  Gesichtsassymetrie  dem  Fehlen 
der  Pars  tympanica  des  Sohläfebeins  ihre  Genese.  ^Durch  das 
einseitige  Fehlen  der  Pars  tympanica  des  Schläfebeins  rflckt  der 
Proc.  condyl.  des  Unterkiefers  weiter  nach  rückwärts,  als  auf 
der  normalen  Seite,  so  dass  er  unmittelbar  vor  dem  Proc.  mastoid. 
zu  fühlen  ist.  Durch  diese  Rückwärtslagerung  eines  Unter- 
kieferastes kommt  die  Asymmetrie  der  betreffenden  Gesiohts- 
hälfte  allmählich  zu  Stande  und  zwar  oft  mit  Eintritt  des  Kau- 
geschäftes, durch  welches  die  Stellung  des  Unterkiefers  sich 
mehr  regulirt.**  (Prager  med.  Wochenschrift  1876,  S.  859). 
Durch  diese  soeben  erwähnten  geistreichen  und  auch  plausiblen 
Hypothesen  kann  ich  aber  nur  die  Gesichtsasymmetrie,  keines- 
wegs die  Lähmungen  im  Bereiche  des  Gesichtsnerven  und  den 
halbseitigen  Gesichtsschwund  erklären. 

Wie  oben  erwähnt,  können  wir  durch  Atrophie  der  Kau- 
muskeln ganz  gut  auch  die  Vorbildung  der  Schädelkapsel  in 
Folge  einseitig  wirkenden  Zuges  erklären. 

Diese  Atrophie  kann  aber  auch  dadurch  zu  Stande  kommen, 
dass  in  Folge   congenitaler  oder  frühzeitiger   Lähmung,   resp. 
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Atrophie  der  Zweige  des  Fes  anterinns  major  Nervi  facialis 
(Rami  zygoniatiei,  boecales),  die  bekanntlich  mit  dem  motorischen 
Nerven  des  Trigeminns  anastomosirend ,  die  Kanmnskeln  ver- 
sorgen, die  letzteren  einem  frflhzeitigen  Schv^nnd  anheimfallen. 
Aus  den  experimentellen  Untersnchnngen  von  Brticke  nnd 
Brown-Söqnard  wissen  wir,  dass  eine  Durohsohneidnng  des 
Facialis  bei  jungen  Thieren  die  entsprechenden  Muskeln 
atrophisch  macht,  wodurch  auch  die  Gesichtsknochen  im  Wachs- 
thom  znrflckbleiben,  sie  bleiben  kleiner  und  es  wachsen  daher  die 
Genehtsknochen  der  intacten  Seilt  schliesslich  Aber  die  Mittel- 
linie hinaus,  gegen  die  af&cirte  Seite  gewendet.  (S.  Landois 
Physiologie.  I.  Aufl.  S.  681.)  Aehnliches  finden  wir  bei  der  He- 
miatrophia  facialis  progressiva,  bei  jener  räthselhaften,  stets  ac- 
quirirten  Krankheit,  die  man  als  Trophoneurose  des  Gesichts- 
nerven, oder  nach  der  neuesten  Anschauung  auf  Grund  der 
Sectionsergebnisse  Mendel's,  als  Folgeerscheinung  der  Atrophie 
der  linken  absteigenden  Trigeminuswurzel  nnd  interstitielle  Neu- 
ritis proliferans  dieses  Nervenzweiges  auffasst.  (S.  Ebstein- 
Schwalbe's  Handbuch  lY.  Band.  S.  645  „Erkrankung  der 
peripher.  Nerven^^  von  Eulenburg.) 

Ein  auffallendes  Symptom  finden  wir,  das  der  Hemiatrophia 
facialis  zuk&me;  ich  meine  die  gewiss  auffallende  halbseitige 
Zungenatrophie  in  unserem  Falle,  die  wir  nur  mit  der  einseitigen 
Hypoplasie  des  knöchernen  und  musculösen  Schftdelskelettes  er- 
kUren  können.  Hierbei  sind  wir  wieder  bei  der  besonders 
interessanten  L&hmung  des  N.  facialis  im  oben  beschriebenen  Falle 
angelangt  Ich  glaube  es  aussprechen  zu  können,  dass  der  N. 
facialis  congenital  gel&hmt,  oder  mindestens  hypoplastisch  ent- 
wickelt ist.  Anton  beschrieb  einen  Fall  von  Atresie  des  Ge- 
hörganges mit  missbildeter  Ohrmuschel,  combinirt  mit  totaler 
Lippenkiefergaumenspalte,  allerdings  bei  einem  19  Tage  alten 
Neugeborenen,  und  fand,  anatomisch,  eine  Hypoplasie  der  rechten 
Pyramide,  sowohl  in  deren  Längs-  als  Dickendurchmesser,  ob- 
wohl er  den  Nervus  facialis  und  acusticus  normal  fand  (Frager 
med.  Wochenschrift  1897.  S.  235.) 

Das  Vorkommen  von  Defecten  am  knöchernen  Schftdel- 
skelette  und  an  den  Weichtheilen  des  Gesichtes  bei  rudimentärer 
Entwicklung  der  Ohrmuschel  und  Atresie  des  Gehörganges  wird 
insbesondere  von  Moldenhauer  (Schwartze's  Handbuch  I, 
Missbildungen)  betont.  Bekannt  sind  Hasenscharten,  Gaumen- 
spalten, Wolfsrachen,  Ohr-  und  Halskiemenfisteln. 
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Aqb  den  von  Jo^l  zneammeogestellten  Seotionsbefanden 
(lieber  Atresia  auricul.  cong.  iDaug.-Dissert.  1888),  Stein- 
brttgge  (Deutsche  otol.  Gesellsohaft  in  Hamburg  1899  20.  Mai, 
Monatssehrift  f.  Ohrenheilk.  1899)  und  Rnedi  (Z.  f.  0.  34.  4 
S.  334,  1899)  geht  hervor,  dass  die  Paukenhöhle  selbst  in  den 
meisten  Fällen  durch  Enochenmassen  eingeengt,  oder  von  solchen 
g&nzlich  ausgef&llt  war,  wie  dies  auch  neuerdings  Blau  in 
seinem  mit  grossen  Fleisse  zusammengestellten,  vollkommenen  Be- 
richte über  die  neueren  Leistungen  in  der  Ohrenheilkunde 
(Sehmidt's  Jahrbücher  Bd.  CGLXXV  „Aeusseres  Ohr*")  hervorhebt 
Ich  glaube  kaum  fehlzugehen,  wenn  ich  annehme,  dass  im 
gegenwärtigen  Falle  der  N.  facialis  schon  seit  Geburt  des 
Patienten,  vielleicht  gar  intrauterin,  durch  Enochenbalken  ent- 
weder im  Fallopischen  Ganale,  oder  in  der  Gegend  des  For. 
stylo-mastoideum  gedrückt  wurde  und  atrophisirte.  Möglieh 
wäre  auch  bei  einer  vorhandenen  Hypoplasie  des  Schläfebeins 
eine  Einengung  seines  Verlaufes  innerhalb  des  Felsenbeines  und 
agenetische,  hypoplastische  Entwicklung  desselben. 

Zur  präoisen  Localisirung  der  Stelle  der  Facialisaffection 
könnte  man  wohl  die  Ausdehnung  der  Gesichtsnervenlähmung, 
resp.  das  Ergriffensein  der  einzelnen  Gesichtszweige  des  N. 
facialis  heranziehen,  doch  hierbei  finden  wir  eine  neue  Schwierig- 
keit in  der  Deutung  unseres  Erankheitsbildes. 

Sind  Lähmungursachen  innerhalb  des  Canalis  Fallopiae  dicht 
über  dem  N.  petrosus  superficialis  major,  oder  am  Ganglion 
geniculatum  selbst  gelegen,  so  kommen  zu  den  Lähmungs- 
erscheinungen an  den  Gesichtsohrmuskeln  und  am  M.  oceipi- 
talis,  Geschmacks-Seoretions-  und  Gehörstörungen,  noch  Lähmung 
des  Gaumens  hinzu.  Die  activen  Lähmungserscheinungen 
an  den  Ohrmuskeln  können  wir  in  unserem  Falle  nicht  oon* 
statiren,  da  ja  das  Ohr  der  bezüglichen  Seite  rudimentär  ent- 
wickelt ist,  den  Occipitalmuskel  können  die  wenigsten  Menschen 
activ  bewegen  und  die  entscheidende  Gaumenlähmung  ist  wohl 
in  ausgesprochener  Weise  vorhanden,  doch  ist  dieses  Symptom 
speciell  bei  Atresie  des  Gehörganges  zweideutig.  Politzer 
hebt  hervor  (Lehrbuch  1901),  dass  bei  vorhandener  Atresie  stets 
die  Bewegungen  des  Gaumensegels  während  der  Phonation  zu 
prüfen  sind.  Findet  man  eine  gleichmässige  Beweglichkeit 
der  Gaumenklappe,  so  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  nor- 
male Entwicklung  der  Ohrtrompete  und  des  Mittelohres  ge- 
schlossen werden.     ^Zeigt  die  Gaumenhälfte  der  missbildeten 
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Seite  eine  geringere  Beweglichkeit,  so  ist  die  Annahme  einer 
Defectbildnng  der  Trommelhöhle  und  der  Ohrtrompete  gerecht- 
fertigt, weil  die  mangelhafte  Entwicklung  des  Mittelohres  mit 
einer  solchen  der  Ganmenmusoulatar  verbunden  ist/^ 

Den  Defect  der  Ohrtrompete  habe  ich  in  meinem  Falle  eon- 
statirt  und  wir  sehen  daher,  dass  die  mangelnde  Beweglichkeit 
der  GanmenhAlfte  nicht  Ausdruck  der  FaoialislAhmung  sein 
muss.     Ja  auf  Grund  neuerer  literarischer  Angaben  kann  ich 


Fig.  1. 


mit  meinen  Schlüssen  noch  weiter  gehen.  Ein  gewiss  sach- 
kundiger Neurologe,  wie  Eulenburg,  giebt  an,  dass  der  Facialis 
an  der  Innervation  des  Ganmensegels  keinen  directen  Antheil 
hat,  denn  der  motorische  Charakter  des  N.  vidianus  und  seines 
N.  petrosus  superficialis  major  ist  nicht  mehr  so  unbestritten,  wie 
frfiher,  vielmehr  ist  dieser  Nerv  wahrscheinlich  ganz  [und  gar 
oder  überwiegend  sensibler  Art.  (Ebstein-Schwalbe,  S.  655, 
IV.  Band.) 

Am  wahrscheinlichsten  ist  noch  die  reine  Prosoplegie  durch 
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Ursaehen  mögliehst  peripher  nnd  ausserhalb  des  For.  stylo- 
mastoideum ,  da  Patient  seit  seiner  Gebart  ein  schiefes  Antlitz 
hat  nnd  Geschmacks-Secretionsstömngen  fehlen. 

Dies  war  mein  Raisonnement,  als  ich  mich  an  unseren 
Neurologen  Prof.  Ernst  Jendrassik  mit  der  Bitte  wandte, 
die  elektrische  Reizbarkeit  der  hemiatrophisehen  Gesichtshftlfie 
auf  das  Genaueste  zu  prüfen.  Den  minutiös  genauen  Befund 
Jendrassik's  will  ich  wörtlich  anitlhren:  „Elektrische  Erreg- 
barkeit normal,  doch  tritt  bei  derselben  Stromstärke  auf  der 
rechten  (atrophischen)  Gesichtshälfte  (Stirn,  Wange)  rascher  eine 
Reaction  ein.  Die  elektrische  Erregbarkeit  ist  im  Uebrigen  so- 
wohl dem  faradischen,  wie  dem  galvanischen  Strom  gegenüber^ 
und  zwar  sowohl  die  Reaction  der  Muskel  —  als  Nervenpunkte, 
als  normal  zu  bezeichnen.  Zur  Reizung  des  rechtsseitigen 
Musculus  quadratus  menti  ist  ein  um  vieles  stärkerer 
Strom  nothwendig,  doch  auch  hier  fehlt  die  ,Eatartungs- 
reaction^  M.  retrahens  auriculae  und  M.  occipitalis  reagiren 
prompt." 

Die  stärkere  Erregbarkeit  der  oberen  Zweige  des  N.  facialis 
bezieht  Jendrassik  darauf,  dass  der  Facialis  nicht  von  Fett- 
polster gedeckt,  somit  freier  liegt.  Denn  auch  das  Unterhaut- 
zell-  und  Fettgewebe  participirt  an  der  Hemiatrophie  des  Gre- 
sichtes.  Unleugbar  aber  bleibt  die  ausgesprochen  torpide  Reaction 
des  M.  quadratus  menti.  Jendrassik  schliesst  von  seinem 
Standpunkte  als  Neurologe,  nicht  vollkommen  die  Hypoplasie 
des  N.  facialis  aus,  neigt  aber  zur  Auffassung,  dass  diese  nur 
Theilerscheinung  der  Agenesie  des  Gesichtsschädels  sei.  Der 
besonderen  Freundlichkeit  Jendrassik's  habe  ich  auch  die 
beigelegten  photographischen  Aufnahmen  zu  danken,  die  er 
persönlich  in  seinem  mustergültig  eingerichteten  Institute,  in  der 
Nervenklinik  der  königl.  Universität  zu  Budapest,  verfertigte. 

Es  erübrigt  mir  selber  noch,  auf  die  Frage  des  Nähern  ein- 
zugehen, ob  das  Fehlen  der  sogenannten  Entartungsreaction  die 
Facialisparese-  oder  Paralyse  ausschliesst?  Keineswegs!  Denn 
eine  Fachautorität,  wie  Eulenburg  (I.e.),  spricht  sich  über 
das  Ergebniss  der  elektrischen  Reizbarkeit  wie  folgt  aus. 

.  „Bei  den  ganz  leichten  Formen  der  Facialislähmung  sind 
irgendwie  in's  Gewicht  fallende  Anomalien  des  elektrischen  Ver- 
haltens an  Nerv  und  Muskel  überhaupt  lüßht  zu  erkennen.  Bei 
den  sogenannten  „Mittelformen^,  kommt  es  nach  einer  kurzen 
initialen  Steigerung  der  Nervenerregbarkeit   gewöhnlich  schon 
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vom  Ende  der  zweiten  Woolie  ab  zu  einem  Absinken  der  fara- 
dischen  und  galvanisehen  Neryenreizbarkeit  und  etwas  später, 
auch  zur  Abnahme  der  faradisohen  Muskelreizbarkeit,  jedoch 
nicht  bis  zu  deren  völligem  Verlorengehen,  während  gleichzeitig 
die  leichteren  Formen  der  EaR.  —  erhöhte  galvanische  Er- 
regbarkeit, träger  Zuckungsmodus,  üeberwiegen  der  Anoden- 
sohliessungsreaction  gegenüber  der  Kathodenschliessung  —  sich 
an  den  Muskeln  entwickeln.  Die  im  engeren  Sinne  ^schweren^ 


Fig.  2. 

Formen  charakterisiren  sich  durch  gänzlichen  Verlust  der  Nerven- 
reizbarkeit und  faradischen  Muskelreizbarkeit  und  durch  die 
höheren  Grade  der  galvanischen  Entartnngsreaction  —  Absinken 
der  galvanischen  Muskelreizbarkeit  auch  für  Anodenschliessung, 
alleiniges  Zurückbleiben  von  An.  S.  Z.  bei  starken  Strömen  und 
schliesslich  totale  Unerregbarkeit  der  Muskeln.  Es  ist  übrigens 
nicht  immer  ganz  leicht,  zu  entscheiden,  ob  die  Nervenreizbar- 
keit (und  die  faradische  Muskelreizbarkeit)  völlig  aufgehoben, 
oder  nur  mehr  oder  weniger  stark  herabgesetzt  ist,  da  man  in 
manchen  Fällen    wegen  der  oft  beträchtlichen  Empflndlichkeit 
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fttr  elektrische  Ströme  —  bei  Galvanisation  auch  ans  anderen 
Rficksichten  —  über  ein  gewisses  Maass  der  Stromintensit&t 
nicht  herausgehen  darf.  Man  mnss  diese  Frage  daher  öfters 
unentschieden  lassen.^ 

Anlangend  die  Oenese  der  Facialisparese-  resp.  Hypoplasie^ 
mag  nnerörtert  bleiben,  ob  im  Sinne  des  citirten  Jo6l  eine 
intrauterine  luetische  Infection  die  Hand  im  Spiele  hat,  denn 
richtig  bemerkt  Anton  (I.e.),  dass  die  Combination  mit  sonstigen 
Missbildungen  im  Bereiche  der  1.  Kiemenspalte,  in  der  Gegend 
des  äusseren  Ohres,  gegen  die  entzündliche  Genese  Jo^'l's 
spricht. 

Die  Vorbildung  des  äusseren  Ohres  muss  mit  Entwicklungs- 
störungen im  Bereiche  des  1.  Kiemenbogens  in  Zusammenhang 
gebracht  werden.  Aeusseres  und  mittleres  Ohr  gehen  bekanntlich 
mit  Ausnahme  des  Steigbügels  aus  dem  1.  Eiemenbogen  hervor, 
während  das  Labyrinth  dem  Ektoderme  seine  Entstehung  ver- 
dankt. Dahingestellt  mag  auch  bleiben,  welcher  Natur  diese 
Entwicklungsstörungen  sind,  die  chronologisch  wohl  vor  dem 
Ende  des  2.  Monates  statthaben,  da  nach  Hertwig  am  Schlüsse 
des  zweiten  embryonalen  Monates  alle  wesentlichen  Theile  des 
äusseren  Ohres  leicht  erkennbar  sind.  Ob  amniotische  Ver- 
wachsungen, deren  mechanischen  Einfluss  Alexander  und 
Moskovicz  (Archiv  f.  Ohrenh.  1900.  1.  2.  S.  97 j  studirten, 
oder  Umschlingungen  der  Nabelschnur,  die  nach  Mol  den  hau  er 
(Schwartze,  Grosses  Handbuch  I,  Missbildungen)  von  den 
Eltern  als  Grund  angegeben  werden,  oder  Vererbung  eine  Rolle 
spielen,  ist  schwer  zu  entscheiden. 

Die  von  Moldenhauer  und  Joux  herrührende  Behauptung 
(citirt  in  Henke,  Monatsschrift  f.  0.  1899.  33.  2  S.  55),  dass 
sich  keine  Unregelmässigkeit  des  väterlichen  Körpers  leichter 
auf  die  Kinder  vererbe,  als  Ohrmuscheldifformitäten,  erwies 
sich  auch  in  unserem  Falle  als  unzutreffend,  da  in  der  Familie 
des  Patienten  keine  Ohrmuscheldifformitäten  vorkommen.  Auf- 
fallend war  aber,  dass  die  Missbildung,  wie  gewöhnlich,  auch 
hier  das  rechte  Ohr  ergriff. 

Wenn  die  Entstehung  der  Fistula  auris  congenita  vielfach 
Gegenstand  von  Gontroversen  bildete  und  speciell  in  Folge  von 
Untersuchungen  von  Urbantschitsch  der  treffendere  Aus- 
druck „Fistula  fissurae  bronchialis  primae  congenita^  vorge- 
schlagen wurde,  so  kann  nach  der  Arbeit  Grunert's  kein 
Zweifel  bestehen,  dass  diese  Fistula  auriculae  congenita  aus- 
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drtteklioh  auf  Störungen  in  den  seonndftren  Entwieklnngsvor- 
g&ngen  des  äusseren  Ohres  zurflekzuftthren  ist,  was  Grunert 
durch  die  histoiogisohe  Untersuchung  des  Fisteloanales  erwies 
(in  diesem  Archiv,  Bd.  XLV,  1  und  2,  S.  14). 

Es  frftgt  sich  nun,  wie  sieht  das  innere  Ohr  in  unserem 
Falle  aus? 

Ich  habe  bereits  hervorgehoben,  dass  der  Patient  Flüster- 
stimme in  einer  Distanz  von  VI2  m  hört.  Dieser  Befund,  nebst 
dem  Ergebnisse  der  Stimmgabelprttfung,  spricht  dafür,  dass  das 
Labyrinth  vorhanden  sei.  HierAr  spricht  sicherlich  auch  die  stärkere 
Feroeption  der  Stimmgabel  c^  vom  Scheitel  aus  auf  dem  miss- 
bildeten Ohre,  was  Politzer  (1.  c.)  als  verlässliches  Zeichen  her- 
vorhebt. Blau  erwähnt  in  seinem  oben  citirten  Berichte,  dass  das 
innere  Ohr  in  den  meisten  einschlägigen  Fällen  normal  war. 
Aus  der  Literatur  ist  der  Fall  Steinbrügge 's  bekannt  (1.  c), 
dessen  Kranker  trotz  beiderseitigem  Verschlusse,  dem  gewöhn- 
lichen Unterricht  zu  folgen  vermochte. 

Da  in  den  zur  Obduction  gelangten  Fällen  stets  tiefe  Ver- 
änderungen vorhanden  waren,  so  Fehlen  von  Gehörgang  und 
Trommelfell,  knöcherne  Verengung,  oder  Fehlen  der  Pauken- 
höhle, Abweichungen  der  Gehörknöchelchen,  Defect  der  Tuba, 
ist  ein  selbst  event.  gelingender  operativer  Versuch  zur  Wieder- 
herstellung des  fehlenden  Gehörganges  in  Bezug  auf  Verbesserung 
des  Grehörs  nutzlos. 

Trotzdem  soll  nach  Angabe  des  Patienten  in  der  chirurgi- 
schen Universitätsklinik  zu  Klausenburg  bereits  vor  Jahren  eine 
Eröffnung  des  Gehörganges  beabsichtigt  worden  sein,  ein  nach  dem 
Entwickelten  gewiss  eitles  Beginnen.  Nur  aus  kosmetischen  Grün- 
den, wenn  wir  die  beschriebene  Missbildung  des  äusseren  Ohres 
etwa  bei  einem  jungen  Mädchen  fänden,  könnten  wir  an  die  Ab- 
tragung der  rudimentären  Ohrmuschel  und  an  arteficiellen  Er- 
satz durch  eine  Prothese  denken.  -Diesbezüglich  empfehlen  sich 
die  vom  Collegen  Dr.  Henning  in  Wien  bereiteten  künstlichen 
Ohrmoulagen,  die  sowohl  betreffs  vollendeter  Form,  als  Dauer- 
haftigkeit einen  Fortschritt  bedeuten. 
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Ans  der  k.  k.  Univerait&tflklinik  für  Ohrenkranke  (Hofrath 
Prof.  Dr.  Adam  Politzer)  in  Wien. 

Bericht  ftber  eine  seltene  Abnormität  am  menschlichenAmboss. 

Von 
Dr.  Hugo  Frey,  Assistenten  der  Klinik. 

(Mit  1  Abbildung  im  Text) 

Dnreh  Znfall  bin  ieh  in  den  Besitz  eines  Ambosses  der 
linken  Seite  gelangt,  welcher  folgende  Besonderheit  anfweist: 
Es  ist  ein  im  Sonstigen  normal  gebildetes  Enochelchen,  welches 
nirgends  Spuren  von  einem  abgelaufenen  entzündlichen  Processe 
des  Knochengewebes  zeigt. 

Seine  laterale  Fläche  bietet  nichts  Abnormes»  hingegen  sieht 
man  an  der  medialen  Fläche,  und  zwar  gerade  in  der  Mitte 
des  Körpers  eine  scharf  umschriebene,  kugel-  oder  perlformige 
Exostose,  welche  eine  ziemlich  regelmässige  Qestalt  besitzt 
und  mit  eingeschnürter  Basis  pilzförmig  dem  Körper  aufsitzt. 

Ihr  Flächendurchmesser  beträgt  etwas  weniger  als  einen 
Millimeter,  der  Höhendurchmesser  beiläufig  einen  halben  Milli- 
meter. Sie  besteht  durchwegs  aus  compacter  Knochensnbstanz, 
an  ihrer  oberen  Begrenzung  sieht  man  die  Oeffnung  des  Er- 
nährungsloches des  Amboss.  Die  beigegebene  Abbildung  veran- 
schaulicht diese  Verhältnisse. 

Dieser  Befund  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten,  und  die 
Durchsicht  des  Museums  der  Wiener  Universitäts- Ohrenklinik 
sowie  auch  der  Privatsammlung  des  Herrn  Hofrathes  Prof.  Po- 
litzer hat  kein  Analogen  auffinden  lassen.  In  der  Literatur 
finde  ich  folgende  Beobachtungen  verzeichnet: 

1.  Bei  Schwalbe 0  folgende  Anmerkung  gelegentlich  Er- 
wähnung der  Varietäten  des  Amboss:    „Das  Vorkommen  eines 

1)  Schwalbe,  Lehrbach  der  Anatomie  des  Ohres.  1887.  S.  49t. 
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kleinen  knopfiormigen  Vorspranges  an  der  medialen  Fläche  des 
Körpers  im  Gebiete  der  grubigen  Vertiefung,  welche  das  Er- 
nfthrungsloeh  enthält''. 

Aus  dem  Zusammenhange  geht  hervor,  dass  Schwalbe 
dieses  Vorkommniss  zum  ersten  Male  beobachtet  hat. 

In  der  jüngst  erschienenen  Arbeit  von  JunichiEikuchi') 
wird  bemerkt,  dass  die  von  Schwalbe  erwähnte  Varietät  in 
212  Fällen  nur  4  mal  gefunden  wurde. 

Da  an  keiner  dieser  beiden  Stellen 
eine  Abbildung  gegeben  ist  oder  Maasse 
verzeichnet  sind,  so  ist  es  schwer,  zu  sagen, 
ob  dieses  Vorkommniss  dem  von  mir  be- 
schriebenen entspricht.  Aus  der  Textirung 
scheint  nur  hervorzugehen,  dass  es  sich 
um  eine  viel  weniger  auffallende  Difformi- 
tat  gehandelt  haben  dürfte.  Jedenfalls 
wird  sie  jetzt  hier  zum  ersten  Male  ab- 
gebildet. 

Welche  Bedeutung  dieser  Bildung  zukomme,  ist  auch  nur 
vermuthungsweise  anzugeben  recht  schwierig.  Vergleichend  ana- 
tomisch lassen  sich  gar  keine  Anhaltspunkte  dafElr  finden.  Aber 
auch  die  Entwicklungsgeschichte  lässt  uns  diesbezüglich  voll- 
ständig im  Stich.  Die  Möglichkeit  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass 
es  sich  um  ein  pathologisches  Product,  etwa  nach  einer  Ent- 
zündung der  Trommelhöhle  bezw.  des  oberen  Trommel  höhlen- 
raumes  handle.  Im  Uebrigen  bemerke  ich,  dass  an  dem  Schläfe- 
bein, von  welchem  das  beschriebene  Gehörknöchelchen  stammt 
und  das  ich  leider  erst  im  macerirten  Zustande  erhielt,  keiner- 
lei andere  pathologische  Veränderungen  aufgefunden  wurden. 

1)  Beiträge  zur  Anatomie  des  menschl.  AmbosB  mit  BerQcksichtigang 
der  verschiedenen  Rassen.    Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.    Bd.  XLII.   S.  125. 
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Anfmeissehng  des  linken  Warzenfortsatzes,  Entfernung 
einer  ftber  wallnnssgrossen  cholesteatomatösen  lasse  0. 

Von 
Prof.  Dr.  Jalias  B5ke  in  Budapest. 

Als  Indioation  zur  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  ge- 
hört auch  die  fistnläre  Zerstörung  des  Planum  mastoideüm,  indeoi 
wir  mit  der  Sonde  durch  die  Fistel  in  der  Tiefe  nekrotische 
rauhe  Fläche  antreffen,  oder  in  eine  kftsige  weiche  Masse  ein- 
dringen; immerhin  ist  es  angezeigt,  den  Warzenfortsatz  anfzn- 
meisseln,  um  entweder  den  nekrotischen  Knochen,  einen  Se- 
quester, oder  die  retentirte  weiche,  manchmal  putride  Masse  zu 
entfernen. 

Fistulftre  Oeffnungen  an  der  Oberfläche  des  Processus 
mastoid.  sind  in  den  meisten  Fällen  das  Zeichen  tiefgehender, 
manchmal  sehr  ernster  pathologischer  Veränderungen  in  der 
Trommelhöhle,  im  Antrum  mastoid.  und  in  den  benachbarten 
Gebilden;  bei  diesem  Kranken  sehen  wir  Lähmung  des  Facialis, 
welche  im  Verlaufe  der  Ohrenkrankheit  durch  die  Zerstörung 
des  Ganalis  Fallopiae  zu  Stande  kam. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende:  Am  26.  Januar  d.  J. 
kam  in  die  Ambulanz  der  Ohreüabtheilung  zu  St.  Rochus  der 
2S jährige  Eisenbahnarbeiter  D.  J.  mit  der  Klage,  dass  er  seit 
Wochen  wegen  hochgradiger  Ohr-  und  Kopfschmerzen  viel  leidet; 
er  verbringt  die  Nächte  schlaflos  und  ist  so  herabgekommen, 
dass  er  kaum  gehen  kann.  Sein  linksseitiges  Ohrenleiden  ent- 
stand vor  5  Jahren  mit  quälenden  Schmerzen,  die  nach  mehreren 
Tagen,  als  sich  Ohrenfluss  einstellte,  aufhörten.  Seit  dieser  Zeit 
hatte  er  bald  reichliches,  bald  geringeres  Ohrenlaufen.  Im 
Monat  August  des  vergangenen  Jahres  bildete  sich  hinter  dem 

1)  Vortrag  und  ErankenYorstellaDg  am  18.  Februar  1903  inderOesell- 
schaft  der  Spitals&nEte  der  AUgemeinen  Erankenb&aser. 
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Ohre  eine  Anschwellang,  die  naeh  mehreren  Wochen  von  selbst 
sieh  eröffnete  und  seitdem  auch  aas  dieser  Oeffnnng  Eiter 
entleerte.  Seit  zwei  Jahren  kann  er  das  linke  Auge  nioht  reoht 
sehliessen,  der  Mnnd  wurde  nach  rechts  gezogen*,  sodass  er 
schwer  essen  kann. 

Der  Gesichtsansdrack  des  mittelgrossen  abgemagerten  Kranken 
verrftth  schweres  Leiden.  Nach  [seiner  Angabe  war  er  nie 
krank;  bei  der  ünteraachnng  fand  ich  Herz  nnd  Lunge  ganz 
normal;  d^  äussere  Gehörgang  war  mit  eingetrocknetem  dickem, 
kSsigem,  übelriechendem  Eiter  angeflillt,  nach  dessen  Entfernung 
mittelst  Ausspritzen  ich  die  hintere  obere  Gehörgangswand  derart 
in  das  Lumen  eingesunken  fand,  dass  ich  das  Ende  desselben 
oder  das  Trommelfell  nicht  erblicken  konnte.  Die  Ohrmuschel 
normal  stehend,  nicht  nach  yorne  geneigt  hinter  der  Ohrmuschel- 
furehe  einen  Gentimeter  naeh  rBckwärts  am  vorderen  Rande  der 
oberen  Hälfte  das  Planum  mastoid.,  unterhalb  der  Fossa  mastoid. 
eine  einen  Gentimeter  im  Durchmesser  bildende  kraterformige 
mit  Excrescenzen  umrandete  Wunde,  in  deren  Tiefe  eine  steck- 
nadelkopfgrosse Oeffnnng  mit  der  Sonde  aufgefunden  wurde. 
Aus  dieser  Oeffnnng  sickert  ein  dünner  Strang  milchrahmähn- 
lieber  Eiter,  welchen  mein  Assistent  Dr.  Fleischmann  zum 
Zwegke  bakteriologiseher  Untersuchung  steril  auffing;  durch  die 
Fistelöffnung  konnte  ich  mit  der  dttnnen  Sonde  beiläufig  5 — 6  cm 
tief  durch  eine  weiche  Masse  nach  vorn  und  innen  yordringen. 

Das  Gehör  fQr  Sprache  und  Akumeter  ist  linkerseits  0, 
Weber  wird  jedoch  nach  links  localisirt,  das  Gehönrermögen 
rechts  ist  intaot. 

Das  obere  Augenlid  kann  P.  nur  zu  Vs  senken,  der  Mund- 
winkel ist  nach  rechts  gezogen^  das  Velum  palati  ist  nicht  nach 
reehts  gezogen,  sodass  das  Ergriffensein  des  Neryns  facialis 
unterhalb  des  Genu  anzunehmen  ist. 

Am  3  i  •  Januar  eröffnete  ich  in  Chloroformnarkose  den  Warzen- 
fortsatz, wobei  ich  den  5  cm  halbkreisförmigen  Hautschnitt 
hinter  der  Ohrmuschel  durch  die  fistulöse  Wunde  fGlhrte.  Hier 
waren  die  Weichtheile  narbig  an  den  Knochen  angewachsen, 
sodass  ich  dieselben  förmlich  abpräpariren  musste,  wobei  ich 
zngleieh  die  kraterformigen  Excrescenzen  ausschnitt.  Das  Ab- 
heben der  Weichtheile  yom  Planum  geschah  leicht,  wobei  sich 
herausstellte,  dass  die  Fläche  des  Knochens  mit  Ausnahme  des 
erkrankten  fistulösen  Theiles  ganz  normales  Aussehen  hatte. 
Dort,  wo  die  kleine  Fistelöffnung  sich  befand,  war  der  Knoohea 
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im  UmfaDg  eines  Gentimeters  bl&nlich  verfärbt.  Von  der  kaum 
2  mm  grossen  Fistel5fGnang  ans  begann  ich  mit  dem  Hohlmeissel 
die  Eröffnung.  Die  Enoehenwand  war  verdünnt,  jedoch  normal. 
Nach  Abtragung  des  ganzen  Planum  mastoid.  bot  sich  der  An- 
blick einer  Höhle  dar,  die  mit  einer  br&unlich  käseartigen, 
putriden  Masse  ganz  angeftlllt  war;  das  Auslöffeln  dieser  Masse, 
die  zu  bakteriologischer  Untersuchung  sorgfältig  aufbewahrt 
wurde,  dauerte  beiläufig  eine  halbe  Stunde.  In  dieser  Masse 
war  keine  Spur  von  nekrotischen  oder  normalen  Knochen  zu 
finden,  ebenso  fand  sich  kein  Gehörknöchelchen  vor.  Die  Höhle 
war  nach  innen  und  medianwärts  von  einer  weissen  glatten 
Knochenwand  begrenzt,  an  der  ich  weder  die  Fenestra  rotunda 
noch  das  ovale  Fenster  finden  konnte.  Das  Trommelfell  fehlte, 
ebenso  die  hintere  Gtehörgangswand.  Das  Antrum  mastoid.  war 
zu  einer  grossen^  von  glatten  Knochenwänden  begrenzten  Höhle 
umgewandelt,  an  deren  oberer  Wand  „Tegmen  antri^,  eine  erbsen- 
grosse,  scharf  geränderte  Oeffnung  sich  vorfand,  von  welcher 
aus  die  glatte,  pulsirende  Dura  mater  zu  f&hlen  war;  die  Länge 
dieser  Höhle,  vom  Antrum  nach  vorn  gemessen,  war  6  cm,  die 
Höhe  3  cm. 

Nachdem  ich  die  putride  Masse  entfernt  hatte  und  die 
glatten,  normal  aussehenden  Knochenwände  dieser  enormen 
Höhle  vor  mir  hatte,  betrachtete  ich  die  Operation  für  beendet. 
Die  Höhle  wurde  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt,  wobei  ich  die 
feste  Verstopfung  vermied,  indem  ich  schon  mehrmals  Gelegen- 
heit hatte,  bei  zu  fest  angefüllten  Antrumshöhlen  Druckerschei- 
nungen zu  beobachten. 

Nach  der  Operation  war  das  Befinden  des  Kranken  so 
ziemlich  gut,  er  konnte  schlafen,  und  am  4.  Tage  nach  der  Ope- 
ration beim  Verbandwechsel  wurde  constatirt,  dass  der  Kranke 
das  Augenlid  besser  schloss;  in  der  Höhle  war  kein  Eiter, 
stellenweise  bildeten  sich  an  der  weissen  Knochenfläche  Granu- 
lationen. 

Mein  Assistent,  Herr  Dr.  Ladislaus  Fleischmann,  theilt 
den  mikroskopischen  und  bakteriologischen  Befund  in  Folgendem 
mit:  In  der  Masse  fand  er  unter  dem  Mikroskope  Margarin-  und 
Gholestearinkrystalle,  Trümmer  und  guterhaltenes  Plattenepithel, 
Fett-  und  Zellenrudimente,  ferner  sowohl  in  der  käsigen  Masse 
als  auch  in  dem  Eiter  aus  der  Fistel  in  kleiner  Anzahl  Tuberkel- 
bacillen.  Aus  der  Masse  wurde  geztlchtet  Bacillus  lactis  a^rogenea, 
aus  dem  Eiter  Staphylococcuspyogenes  aureus  und  proteus  vulgaris. 
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Ans  dieser  bakteriologischen  üntersnohnng  konnte  gefolgert 
werden,  dass  wir  es  mit  einem  in  Zerfall  gewesenen  Cholesteatom 
zu  thun  hatten,  die  dnrch  Usnr  entstandene  grosse  Höhle  im 
Sehl&fenbein  gab  anch  Zengniss  dafür  ab.  Interessant  ist  der 
Befand  dnroh  das  Vorhandensein  von  Tnberkelbaeillen,  indem 
wir  in  einem  anderen  Falle,  wo  eine  fistulöse  Zerstörung  des 
Proeessns  mastoid.  zngegen  war,  auch  Tnberkelbaeillen  fanden. 
Wir  setzen  die  Untersnchungen  in  dieser  Biohtnng  fort  and 
werden  seinerzeit  darttber  Bericht  erstatten,  weil  wir  der  Ansicht 
sind,  dass  destructive  Vorg&nge  im  Felsenbeine  möglicherweise 
in  dieser  Infection  ihren  Grund  finden.  Uebrigens  f&hrt  schon 
SehwartzeO  in  der  Aetiologie  des  Cholesteatoms  an,  dass 
dasselbe  auffallend  h&ufig  bei  tuberoulösen  und  skrophulösen  Indi- 
viduen vorkommt. 

Was  die  Aetiologie  des  Cholesteatoms  anbelangt,  kann  an- 
genommen werden,  dass  im  Felsenbeine  ebenso  wie  an  andern 
Stellen  des  Schädels  genuine  Perlgeschwttlste  vorkommen  können, 
wie  dies  Luoae^),  Schwartze  (I.e.)  und  Euhn^)  gefunden 
haben.  In  diesen  F&Uen  fand  sich  incidentaliter  das  Choleste- 
atom (Lucae);  oder  es  trat  in  Folge  des  Wachsthums  desselben 
der  Tod  ein  (Schwartze),  oder  dass  in  Folge  äusserer  Schäd- 
lichkeiten durch  Eiterung  in  der  Trommelhöhle  dieselbe  zu  Tage 
^fordert  werde  (Kuhn). 

Habermann 4)  fand  bei  einer  Section,  dass  bei  einer  seit 
Jahren  bestandenen  eitrigen  Trommelhöhlenentzündung  die  Epi- 
dermis in  die  Trommelhöhle  und  das  Antrum  hineinwuchs,  und 
dass  durch  das  Anwachsen  von  Epithel  ein  Cholesteatom  sich 
bildete,  welches  durch  üsur  den  tödtlichen  Ausgang  herbeif&hrte. 
Leutert^)  erklärt  das  Zustandekommen  des  Cholesteatoms 
ebenfalls  durch  Einwachsen  von  Epidermis  in  die  Paukenhöhle. 

V.  Tröltsch<^)  erklärt  das  Zustandekommen  des  Choleste- 
atoms derart,  dass  bei  lange  andauernder  eitriger  Trommel- 
höhlenentzttndung  ein  Kern  von  eingedicktem,  verfettetem  Eiter 
zuerst  sich  bildet,  und  um  diesen  bilden  sich  concentrisch  Epi- 
thelialschichten  mit  Cholestearinkrystallen,  mit  deren  Anhäufung 


1)  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Ohres.  S.  225. 

2)  Dieses  Archiy.   Bd.  II  u.  YU. 

3)  Ebenda.  Bd.  XXVI. 

4)  Ebenda.  Bd.  XXVIL 

5)  PathoL-histoL  Beitr.    Dieses  Archiv.   Bd.  XXXIV. 

6)  Lehrbach  der  Ohrenheilknnde. 
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die  Euoehen  nsnrirt  werden.  Naoh  Wendt  eQtBtfinde  das 
GhoIeBteatom,  indem  die  Epithelbekleidnng  der  Sehleimhant  des 
Mittelohrs  naoh  Ablanf  chronisoher  Entzttndnngsprooesse,  durch 
Trommelfelldefeote  der  äusseren  Sohftdliehkeit  ausgesetzt,  eine 
oberhäutige  Besohaffenheit  annimmt  unter  Bildung  eines  Bete 
Malpighi  und  äusserer,  stark  abgeplatteter,  bei  Luflabsohluss 
zum  Theil  fettig  zerfallender  Sohiohten,  die  sogenannte  des- 
quamative Mittelohrentzflndung. 

In  unserem  Falle  muss  ich  mieh  zur  Annahme  der  von 
y.  Tröltsoh  aufgestellten  Ansicht  bekennen,  die  im  Zer&U 
Yorgefundene  grosse  oholesteatomatöse  Masse  war  das  Product 
einer  seit  5  Jahren  bestandenen  eitrigen  Mittelohrentzündung, 
und  dass  es  zur  Bildung  eines  Cholesteatoms  kam,  dürfte 
wahrscheinlich  dem  Vorhandensein  des  Tuberkelbacillus  zuzu- 
schreiben sein. 


XX. 
Beitrag  znm  Flachverlaof  des  Nervns  facialis. 

Von 

Dr.  HennMw  Streit, 

z.  Z.  Anhttnt  d«r  Dr.  Gerber'Mhim  FrivmtkUnUc  in  KfiniKtbeig  i.  PnoHen. 

(Mit  1  AbbUdnDgy. 

Im  hiesigen  anatomiBchen  Infititnt  (Dir.  Gebeimrath  Stieda) 
kam  mir  gelegentlich  von  Operationsübangen  an  der  Leiche  zn- 
f&llig  ein  Präparat  zu  Gesicht,  bei  dem  ich  eine  nngewöhnlich 
stark  ausgeprägte  Yerlagernng  des  absteigenden  Schenkels  des 
Nervus  facialis  nach  der  Oberfläche  des  Warzenfortsatzes  zu 
vorfand.  Wegen  der  praktischen  Wichtigkeit  derartiger  Fälle 
referire  ich  denselben  in  Kürze. 

Schädel  eines  erwachsenen,  anscheinend  weiblichen  Indivi- 
duums, Diameter  fronto-occipitalis  17,7  cm,  Diameter  biparietalis 
15,8  cm  (bei  erhaltener  Galea  aponeurotica  gemessen). 

Links^  Proc.  mastoideus  klein,  von  infantiler  Gestalt, 
Spitze  kurz.  Knöcherner  Gehörgang  sehr  eng,  längsoval.  Pyra- 
addenausläufer  nur  angedeutet,  sodass  kurz  hinter  dem  Antrnm 
hintere  und  mittlere  Schädelgrube  nur  von  einer  kurzen,  dttnnen 
Spange  getrennt  sind.  Antrum  tiefliegend,  von  normaler  Grösse. . 
Breite  des  aufgeschnittenen  Sinus  sigmoideus  1,3  cm.  Entfernung 
der  vordersten  Begrenzung  des  Sinus  bis  zum  hintern  untern 
Abschnitt  der  Trommelfellperipherie  1,1  cm.  Höhe  des  Bulbus 
venae  jugularis  1,5  cm.  Der  obere  Becessus  desselben  r^oht 
bis  zur  Fenestra  ovalis  herauf.  Dicke  des  Pankenbodens  0,2  cm, 
Emissarium  condyloideum  posterius  0,6  cm  hoch,  0,4  cm  breit. 
Mittlerer  Neigungswinkel  der  durch  den  Sulcus  tympanicus  ge- 
legten Ebene  zur  Horizontalebene  25  ^  vertioale  Neigung  des 
Trommelfells  kaum  hervortretend.  Bogengangswulst  sehr  stark 
hervorspringend.  Winkel  des  untern  Facialisknies  normal  gross. 
Der  Facialis  kreuzt  den  Sulcus  tympanicus  bereits 
in  den  oberen  Partieen  desselben  und  bildet  in  sei- 
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nem  weitern  Verlauf,  lateral  und  rttekwärts  vom 
Sulous  herabziehend,  mit  der  hintern  Peripherie  des 
Snlcus  einen  nach  unten  und  etwas  nach  vorn  zu 
spitzen  Winkel. 

Von  der  hintersten  untern  Begrenzung  des  Trommelfells  liegt 
der  Nery  0,7  em  in  lateraler  Richtung  entfernt,  von  einer  durch  die- 
selbe Stelle  gelegten  Frontalebene  steht  er  0,6  cm  nach  rückwärts  ab. 
Rechts.  Proc.  mastoideus  klein,  von  infantiler  (Gestalt,* 
Spitze  kurz.  Breite  des  aufgeschnittenen  Sinus  sigmoideus  1,4  cm. 
Entfernung  der  vorderen  Peripherie  des  Sinus  von  dem  hintern 
und  untern  Abschnitt  des  Trommelfellfalzes  1,0  cm.  Höhe  des 
Bulbus  venae  jugularis  1,6  cm.  Trommelfell  steht  in  normaler 
verticaler  und  horizontaler  Neigung.    Bogengangswulst  gut  mar- 

kirt.  Facialis  verl&uft 
kurz  hinter  dem  Sulcus 
tympanicus  und  ttber- 
schreitet  nicht  nach  la- 
teral die  durch  denselben 
gelegte  Ebene. 

Wie  aus  der  voraus- 
gegangenen Schilderung 
ersichtlich  ist,  f&llt  bei 
dem  soeben  beschriebenen 
Präparat  der  linke  Ner- 
vus facialis  in  seinem  ab- 
steigenden Verlaufe  weit 
in  den  Bereich  der  hinteren  GehSrgangswand,  0,7  cm  lateral  vom 
Trommelfellfalz  und  etwas  über  V2  cm  nach  rttckw&rts  von  der  durch 
die  hintere  Peripherie  des  Sulcus  gelegten  Frontalebene.  Auf  der 
rechten  Seite  dagegen  liegt  er  normal  zur  Pauke.  Mithin  findet 
sich  der  absteigende  Schenkel  des  Gesichtsnerven  auf  der  linken 
Seite  an  einer  Stelle,  deren  Freilegung  bereits  bei  der  gewöhn- 
lichen Totalaufmeisselung  in  Frage  kommt,  ohne  dass  besonders 
tiefgehende  Erankheitsprocesse  dieselbe  begründen;  und  eine 
Verletzung  des  Nerven  hätte  auch  einem  geübten  Operateur  pas- 
siren  können,  der  nicht  gewöhnt  ist,  auch  an  dieser  Stelle  mit 
besonderer  Vorsicht  zu  arbeiten.  Aus  dem  Vergleiche  der  beiden 
Seiten  geht  nun  hervor,  dass  der  topographisch  abnorme  Verlauf 
des  Facialis  im  vorliegenden  Falle  nicht  durch  individuelle 
Schwankungen  im  Bau  der  Pyramide  und  des  Warzenfortsatzes 
und  in  besonderen  Grösse-  und  Lagerungsverhältnissen  des  Sinus 


Nach  dem  Präparat  gezeichnet,  vergröMert. 
— <  Hohe  der  Ereuiang  Ewisohen  Trommel- 
fell und  Facialis. 


Beitrag  zum  FlachTerlauf  des  Nerms  facialis.  236 

and  Bulbus  zu  Pauke  und  Facialis  bedingt  ist  Sondern  der 
einzige  Punkte  in  dem  sich  beide  Seiten  wesentlich  unterscheiden, 
ist  die  Lage  des  Trommelfellfalzes  und  mithin  des  Trommelfells 
zur  Horizontalebene.  Dasselbe  liegt  auf  der  Seite  des  Flach* 
Verlaufs  sehr  schräge  ohne  ausgesprochene  yerticale  Neigung. 
Diese  Lagerungsanomalie  der  Membrana  tympani  möchte  ich  vor 
Allem  im  geschilderten  Falle  für  die  Verlagerung  des  Nerven  in 
den  Bereich  der  hinteren  Gehörgangswand  verantwortlich  machen. 
Wenn  die  verticale  Neigung  der  Membrana  tympani  aufgehoben 
ist,  miiSB  bei  gleichbleibendem  Rauminhalt  der  Paukenhöhle  der 
Nerv  sich  bereits  den  obem  Theilen  des  Sulcus  tympanicus  mehr 
nähern.  Je  mehr  die  horizontale  Neigung  der  Membran  ausge- 
sprochen ist,  in  um  so  stärker  ausgesprochene  Kreuzung  zur 
Ebene  derselben  muss  der  Nerv  kommen,  auch  ohne  dass  der 
absteigende  Schenkel  wie  z.B.  in  unserem  Präparat  in  seiner  Rich- 
tung sich  besonders  stark  der  Horizontalebene  zu  nähern  braucht. 
Leider  ist  in  derSch  wart ze'schen Arbeit  0  nichts  ttber  dieLage- 
rungsverhältnisse  des  Trommelfells  bei  beobachtetem,  stark  aus- 
gesprochenem „Flaohverlauf^  des  Nerven  gesagt,  sodass  ich,  zu- 
mal da  mir  weitere  Literaturangaben  ttber  diesen  Punkt  fehlen, 
aus  dieser  einen  Beobachtung  keine  verallgemeinernde  Schlösse 
ziehen  kann.  Jedenfalls  wttrde  es  sich  empfehlen,  bei  sehr 
schräg  gestelltem  Trommelfell,  sobald  ausserdem  wie  in  unserem 
Falle,  ein  Missverhältniss  zwischen  Tiefe  des  Antrums,  Länge 
der  hinteren  oberen  Gehörgangswand,  und  Grösse  des  Warzen- 
fortsatzes besteht,  eine  gewisse  Vorsicht  bei  der  Entfernung 
der  hinteren  Gehörgangswand  walten  zu  lassen. 

1)  Schwär tz 6,  Varietäten  im  Verlauf  des  Facialis  u.  s.  w.    Dieses 
Archiv.  57.  (97). 
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Bericht  aus  Prof.  Habermann's  Klinik  fftr  Ohren-,  Nasen-  nnd 

Kdükopfkranke  an  der  üniTersit&t  in  6ru  fax  die  Zeit,  tob 

1.  Jannar  1898  bis  31.  December  1900. 

Von 

Dr.  Karl  Banerreiss,  kUn.  AuiBtenten. 

Durch  den  plötzlich  erfolgten  Tod  des  früheren  Assistenten, 
Herrn  Dr.  Franz  Lnn,  an  Typhus  nach  zweü&hriger  Dienstzeit, 
ist  die  Weiterfortsetznng  der  Jahresberichte  ans  der  Klinik 
unterblieben  und  folgen  nun  in  Ettrze  die  Berichte  fttr  diese 
3  Jahre  zusammen. 

W&hrend  der  Jahre  1898—1900  wurden  auf  der  k.  k.  Uni- 
yersitfttsklinik  (Ar  Ohren-,  Nasen-  und  Eehlkopfkranke  zu  Graz 
10542  Patienten  behandelt;  von  diesen  waren  5550  mftnnliohen 
und  4992  weiblichen  Geschleehtes. 

Es  entfallen  davon  auf  die 


1898 

1899 

1900 

Summa 

Krankheiten  dei  Ohrei 

Krankheiten  der  Naae,  des  Rachens      .    . 

Krankheiten  des  Kehlkopfes 

Andere  Erkrankungen 

1803 

1007 

480 

12 

1808 

1246 

475 

82 

2086 

1076 

440 

27 

5697 
3329 
1395 

121 

Summa:  10542. 


Auf  der  Klinik  waren  von  diesen  Kranken 

im  Jahre  1898 149 

*      ,^       1899 192 

-^        ^       1900 176 

zusammen  517  im  Verpflegsstande;  ausserdem  waren  noch  485 
Kranke,  welche  wegen  Mangel  an  Betten  auf  der  Klinik  nicht  unter- 
gebracht werden  konnten,  im  Verpflegsstande  der  L  und  IL  medi- 
cinischen  Abtheilung.  1180  Kranke,  die  wegen  anderer  Krank- 
heiten im  Allgemeinen  Krankenhause  lagen,  wurden  wegen  eines 
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gleichzeitig  bestehenden  Ohren-,  Nasen-  oder  Eehlkopfleidens  anf 
der  Klinik  ambnlatorisoh  behandelt. 

Als  klinisoher  Assistent  fnngirte  nach  dem  Abgange  des 
früheren  Assistenten  vom  1.  December  1898  bis  zn  seinem  Tode 
(Jali  1900)  Herr  Dr.  Franz  Lnn,  nach  ihm  vom  1.  Oetober  1900 
bis  jetzt  Herr  Dr.  Carl  Banerreiss.  Neben  den  Assistenten  waren 
in  diesen  Jahren  43  Aerzte  als  Yolontfträrzte  an  der  Klinik  thätig 
und  zwar  versehieden  lange  Zeit. 

Die  Verhältnisse  des  Alters  und  Geschlechtes  sowie  die  Zahl 
der  einzelnen  Erkrankungsformen  und  Operationen  ergeben  sich 
ans  folgenden  Tabellen: 

Alterstabelle  (1898—1900). 


Jahre 

Männer 

Weiber 

Zusammen 

0—2 

75 

83 

158 

3—10 

609 

599 

1208 

11—20 

1199 

1164 

2363 

21-30 

1415 

1378 

2793 

31—40 

886 

780 

1666 

41-50 

566 

470 

1035 

51-60 

488 

322 

810 

61—70 

220 

152 

372 

71-80 

85 

43 

128 

81-90 

8 

1 

9 

Summa 

5550 

4992 

10542 

Operationstab  eile. 


Name  der  Operation 


1898 


1899 


1900 


Zusammen 


Simltung  Ton  Furunkeln  im  GehOrgang  .  . 
Entfernung  Ton  Fremdkörpern  aus  dem  Ohre 

Extraotion  ron  OhrpolTpen 

Paraeente  des  Trommelfelles 

Wilde'seher  Sohnitt 

Einfache  Aufmeisselnng  des  Warssenfortsatses 
Zaufal-Staoke'sohe  Operation  .... 
Extraction  der  Gehörknöchelchen      .... 

Sequesterextraction 

Spaltung  kleinerer  Ahsoesse 

Entfernung  tou  Fremdkörpern  aus  der  Nase 
Spaltung  YonAhscsssen  der  Naseasoheidewand 
Abtrag,  y.  klein. Hypertroph,  d.  Nasenschleimh. 
Abtrag,  d.  verdickt,  hint.  unteren  Musehelenden 

Entfernung  tou  Nasenpolypen 

AbsSgnng  einer  Crista  septi 

Eröffnung  der  Kieferhöhle 

Eröffnung  der  Stirnhöhle 

Entfernung  der  hypertroph.  Bachenmaudel  . 
Entfernung  der  hypertroph.  Gaumenmandeln 
Spaltung  phlegmonöser  Absoesse  im  Rachen 
Entfernung  von  Kehlkopfgeschwttlsten  .    .     . 


6 

3 

16 

91 

21 
20 

1 

6 

1 

2 

36 

33 

25 

2 

1 

202 

45 

15 


16 

20 

22 

75 

5 

42 

5 

1 

3 

1 

3 

4 

34 

35 

17 

3 

6 

2 

217 

47 

J5 

2 


14 

7 

17 

84 

1 

32 

14 

1 

1 

3 

3 

29 

16 

37 

4 

9 

1 

207 

44 

13 


30 

55 

250 

6 
95 
39 

2 

5 
10 

7 

6 
99 
84 
79 

7 
17 

4 

626 

136 

43 

2 


238 


XXI.  BAUERREISS 


KrankheitBtabelle  (1898—1900). 


Name  der  Krankbeit 


Summa 


1 
I 


1 
I 

O 


lll 


A.  Obr. 

Ohrmusohel. 

Angeborene  Miasbildungeii 

Erysipelaa  conobae 

PericbondritiB 

Absoeaiae  bbali 

Cyste  der  Obrmoscbel 

Lympbangiom  der  Obrmnsobel 

Fibrom  dea  Obrläppobens 

Yerletzungen 

Othämatom 

Yerbrennung  der  Ohrmnscbel 

Aensseror  Gebörgang. 

Atresia  meatas  adnata 

Atresia  meatus  post  trauma 

Ekzema  aotttum 

Ekzema  cbronionm 

Furunkel 

Otitii  externa  diffusa 

Otomyoosis 

Exostosen  des  äuneren  GehOrganges 

Tumor  des  äusseren  Gebörganges 

Complioirte  Fraotur  der  GebOrgangswände    .    .    . 

Cerumen  obturans 

Otolith 

Fremdkörper 

Trommelfell. 

Contusion  des  Trommelfelles 

Traumatiscbe  Ruptur  des  Trommelfelles    .... 

Mittelohr. 

Catarrbui  aontus 

0         subaoutus 

0  chronicus 

Sklerose       

Otitis  media  suppuratiya  acuta 

0  «    eum  affeot.  proc.  mast 

0  obronica 

«  *      cum  polypo  .    .    . 

»  *      cum    Cholesteatom 

9  *      cum  oarie  proc.  mast. 

Residuen 

Otalgia  (e  carie  dentium,  pbarjngitide  etc.)       .    . 

Tuberculose 

Syphilis 

Contusio  Processus  mastoidei 

Fibrocndotbelioma  can  tympani 

Inneres  Obr. 

Labyrintbaffeotion  nacb  Influenza 

«  e  plofessione 


31 

23 

71 

5 

2 

1 

2 

217 

17 


271 
60 

29« 
49 

229 
36 

217 
19 
20 
14 
59 
26 
10 

1 


1 

l 

340 

20 


343 

30 

349 

31 

186 

39 

202 

13 

4 

2 

84 

19 

4 

3 


1 

33 

22 

138 

3 


3 

352 

2 

20 


13 


HO 
100 


31 
303 

40 
292  643 


49 

145 

22 

17 

3 

76 

25 

6 


96 

64 
300 

13 
2 
l 
2 
6 
^09 
2 

57 


2 
25 


345  820 


122 

304 

45 

32 

19 

70 


139 
11 

450 
30 
54 

205 

9 
9 

152 

15 
2 


380 
81 


41 


18 
9 

2 
14 


67 


11 


12 


26 
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Name  der  Krunkbeit 


Sttmnii 


.^1 


LabTrinthaffeotion  in  Folge  tod  Trauma       .    . 
»  s  9    Lues  .    .    •    . 

*  *  9    Diabetes  .    .    . 

*  9  9    Scharlach    •    . 
9                   9  9    Tabes     •    .     . 

Toxische  Labyrinthaffeetion  in  Folge  von  Alkohol 

9  Nikotin 

•  Phosphor 
«  Blei  .    . 

*  Chinin   . 
9  Salioyl 

Senile  Schwerhörigkeit 

Xerröse  Schwerhörigkeit  in  Folge  von  Hysterie    . 

»  *  *  *   Typhus  .    . 

«  9  9  9    Blattern 

*  *  9  9  Anämie  .  . 
9  9  9  9  Klimacterium 
9  9  bei  Tumor  cerebri  .  . 
«                   9               aus  unbekannter  Ursache 

Taubheit  pott  otitidem  mediam  neglectam    .     .     . 
9         post  meningit.  cerebrospinalem  .... 

»         e  lue  congenita 

9         e  bydrocephalo 

*  e  Kretinismo 

9         e  tumore  cerebri 

9         in  Folge  von  Trauma 

9  9  9    Simulation 

*  e  causa  ignota 

B.  Xase,  Baehenranm. 


Hyperaemia  apicis  nasi       .     .     . 

Acne  dorsi  nasi 

Scrophuloderma  dorsi  nasi      .     . 

Epistazis 

Eksema  introitus  nasi  acutum 

9  9  9     ohronicum 

Furunkel  introitus  nasi  .  .  . 
Sykosis  introitus  nasi    .... 

Erysipelas  nasi 

Herpes  nasalis  et  labialis  .  .  . 
Verruca  introitus  nasi  .... 
Rhinitis  acuta  catarrhalis  .     .    . 

Rhinitis  purulenta 

Hydrorrhoea  nasi 

Rhinitis  chronica  hypertrophica . 

9  9        atrophica    .     . 

Rhinopharyngitis  chronica      .     . 

*  purulenta     .     • 

Oiaena 

Abscessus  septi  nasi 

Ulous  perforans  septi  .... 
Diphtherie  der  Nase  .... 
Lupus  nasi 


109 
11 
90 
76 
33 
3 
1 


12 


44 

l07 

12 

13 

6 
11 

2 

64 

92 

1 

95 

17 

111 

40 

33 

4 

1 

1 

2 


2 

2 

1 

17 

32 

16 

15 

9 

7 

1 

1 

32 

271 

-I 
102, 
12i 
71 
89 
38 

I 


10 


32 


21 


5 

2 

1 

90 

189 

28 

36 

23 

22 

4 

2 

176 

182 

l 

180 

171 

160 

4 

7 

1 


11 


95 
40 
101 
65 
83 

3 


17 


25 

1 
2 
3 
2 


18 

5 

1 

1 

4 

2 

25 

15 

17 

4 

10 

7 

5 

9 

2 

30 


31 


14 
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Name  der  Krankheit 


Summa 


s 


41 
ii 

^1 


Toberonlosis  nasi 

Skieroma  der  oberen  Luftwege 

Lues  naii 

Polypi  nasi 

PapiÜoma  nasi 

Sarcoma  nasi 

Spina  septi 

Grista  septi 

Fremdkörper  (2  Rhinolithen) 

Gontasio  nasi 

Fraotur  der  Nasenbeine 

Syoechien 

Empyema  antri  Highmori 

«  sinus  frontalis 

«  »     ethmoidalis 

Hypertrophia  tonsiUae  pharjngis 

Pharyngitis  aouta 

Angina  catarrhalis 

»      follicularis 

«      lacunaris        ....     * 

«      flbrinosa        

«      necrotiea       

'     phlegmonosa 

«     LadoTioi 

Diphtherie  des  Baobens 

Hypertrophia  tonsillae  palatinae 

Lues  pharyngis 

Tuberculosis  pharyngis 

Ulous  gangraenosum  palati  moUis 

Paralysis  palati  moUis 

Yulnus  oris 

»       labii  superioris 

Glossitis 

Stomatitii 

Mumps 

Hysterische  Schluckbeschwerden 

Stenosis  oesophagi  (Garcinom) 

Fremdkörper  d.  Oesophagns 

Summa 

€•  Kehlkopf  und  Traehea 

Andere  Erkrankungen 


4 
11 
30 

1 
3 
2 
4 
2 
2 
1 
8 
9 
2 
170 

50 

39 
9 

40 
1 
1 

30 
1 
2 

32 


1 
2 

11 
28 

l 


10 

5 

1 

185 

92 

43 
7 

45 
1 

37 

2 

59 
27 

l 

3 

2 

4 

6 

l 
2 

4 

l 


11007 1124(5  1076; 


2 

5 

37 

5 


6 
3 

1 
15 

6 

2 

197 

86 

22 

2 
57 

1 

26 

I 
49| 
40 

2 


3 

4 

13 

11 

2 

2 

19 

15 

2 

550 

228 

104 

18 

142 

3 

93 

1 

5 

140 

68 
l 
1 
8 
3 
1 
9 

16 


4 
4  — 

2 


480 
12 


475 

82 


440{ 
2" 


6 
14 


Innerhalb  des  Zeitraumes  von  1898—1900  wurden  95  einfaehe 
Anfmeisselnngen  und  39  Totalaufmeisselnngen  ausgeführt  und 
zwar  wurde  bei  3  Patienten  auf  beiden  Seiten  die  einfache,  bei 
einem  auf  beiden  Seiten  die  Totalmeisselung  gemacht.  In  24  Fällen 
wurde  der  Sinus  freigelegt,  in  3  F&Uen  punctirt,  in  6  Fällen  wegen 
Sinusthrombose  eröffnet  und  die  Thrombenmassen  entfernt 

Von  den  92  nach  Sohwartze  Operirten  wurden  78  geheilt, 
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5  entzogen  sieh  vor  Beendigung  der  Heilung  einer  weiteren 
Behandlung  und  ist  daher  das  Resultat  unbekannt,  9  starben. 
Von  den  38  Kranken,  bei  denen  die  Totalaufmeisselung  aus> 
geftlhrt  wurde,  sind  35  geheilt,  1  entzog  sich  der  Weiterbehandlung, 
2  starben. 

Die  Todesursachen  der  11  Verstorbenen  waren  folgende: 
2mal  Tuberculosis   pulmonum  (bestand    schon  zur  Zeit   der 

Operation), 
1  mal  Meningitis  tuberculosa, 
3  mal  Meningitis  purulenta, 
1  mal  Sepsis, 
1  mal  Äbscessus  cerebri, 
1  mal  Äbscessus  cerebelli, 
1  mal  Compressio  meduUae  oblongatae   e   carie   et  luxatione 

Processus  odont., 
1  mal  Sepsis  post  Decubitum. 

In  diesem  Falle  bekam  der  Kranke  wahrscheinlich  durch  eine 
Infection  im  Anschlüsse  an  eine  kleine  Wunde  am  Bücken  eine  eitrig 
zerfallende  Thrombrose  in  den  Venen  der  Lumbaigegend  und  ein 
grosses  Decubitusgeschwfir  mit  nachfolgender  Sepsis,  woran  er 
starb,  während  die  Wunde  im  Ohr  einen  normalen  Heil  verlauf  nahm. 

Bei  den  92  nach  Schwartze  Operirten  wurden  34  mal 
fistulöse  Dtirchbrtlche  der  lateralen  Warzenfortsatzwand  gefunden, 
welche  in  28  Fällen  zu  grösseren  snbperiostalen  £iteransamm- 
lungen  geführt  haben;  11  mal  wurden  grössere  Senkangsabscesse 
in  der  seitlichen  Halsgegend  beobachtet. 

Der  Sinus  wurde  in  18  Fällen  freigelegt  und  erwies  sich 
bei  8  Kranken  vollkommen  gesund,  in  6  Fällen  war  seine  häutige 
Wand  mit  Granulationen  besetzt  und  wurde  in  4  Fällen  eine 
Thrombose  des  Sinus  gefunden;  bei  3  Kranken  war  es  zur 
Bildung  eines  perisinuösen  Abscesses  gekommen. 

Die  operative  Freilegung  der  Mittelohrräume  wurde  in  den 
3  Jahren  25  mal  wegen  Cholesteatombildung  im  Mittelohr  und 
14  mal  wegen  cariöser  Processe  vorgenommen. 

In  8  Fällen  war  ein  fistulöser  Durchbruch  der  lateralen 
Warzenfortsatzwand  mit  subperiostaler  Eiteransammlung  vor- 
handen, 15  mal  war  die  hintere  knöcherne  Gehörgangs  wand  mehr 
oder  weniger  zerstört,  1  mal  die  laterale  Attikwand. 

In  6  Fällen  reichten  die  Cholesteatom atösen  Massen  bis  an 
den  häutigen  Sinus,  welcher  in  2  Fällen  thrombosirt  war.  4  mal 

ArobiT  f.  Ohnnheaknnde.  LVIII.  Bd.  16 
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war  das  Tegmen  antri  zerstört  nnd  lag  die  Dara  in  grösserer 
Ansdehnnng  frei,  1  mal  wurde  ein  Extradaralabsoess  vorgefanden. 
Die  Gehörknöehelohen  waren  an  den  eariösen  Processen  im 
Mittelohr  in  folgender  Weise  betheiligt: 

Hammer  nnd  Amboss  gesund  ...  3  mal 
Hammer  gesund^  Amboss  cariös  •  .  3  $ 
Hammer  gesund,  Amboss  fehlt  .  .  1  ^ 
Hammer  cariös,  Amboss  fehlt  ..2s 
Hammer  fehlt,  Amboss  cariös  .  .  2  ^ 
Hammer  und  Amboss  cariös  .  .  .  8  ^ 
Hammer  und  Amboss  fehlen  .  .  .19  ^ 
In  allen  F&Uen  wurde  der  Augenhintergrund  von  den  Aerzten 
der  Augenklinik  untersucht  und  in: 

5  Fällen  Hyperämie  des  Fundus, 
1  Falle  Neuritis  optica  mit  venöser  Hyperämie 
gefunden. 

Einzelne    interessantere    Fälle    einschliesslich    den    Ver- 
storbenen werden  im  Folgenden  eingehender  beschrieben  werden. 

Fall  I.  Otitis  media  saparativa  acuta  sin.  Aufmeisselung.  MeningltiB 
Tod.    Dauer  572  Wochen,  Dauer  der  fiehandlune  3  Tage. 

Konrad  H.,  51j&hriger  Taglöhner  aus  ROflach  bei  Yoitsberg.  Auf- 
genommen am  25.  Februar  19U0.    Gestorben  am  27.  Februar  1900. 

Anamnese:  Vor  3  Wochen  Influenza,  daran  anschliessend  starke 
Schmerzen  im  linken  Ohre,  welche  nach  3t&giger  Dauer  zu  eitrigem  Aus- 
flttss  fahrten.  QefOhl  von  Schwere  im  Kopf;  seit  3  Tagen  heftige  Stirnko^f- 
schmerzen,  Schwindel  beim  Aufstehen,  Fieber,  Frösteln;  die  Schmerzen  im 
Ohr  haben  zugenommen.    Gestern  Paracentese. 

Ifr  u  Links:    Starke    Eiterung,  Trommelfell  roth, 

R.  <.  L  geschwollen,  Torgebaucht,  hintere  obere  Gehör- 

0,30  ü  \  gangswand  dnnkelroth,  etwas  geschwollen,  Perfo* 

ifüt  W        ration  in  der  Mitte  der  hinteren  U&lfte.    Proc. 
+  [  (/^  y  mastoid.  bei  Druck  empfindlich,  änsserlich  nicht 

verändert 
ist  4,0  Rechts:   Trommelfell  milchig  trab,  sUrk  ein- 

\  Fl  0,05         gezogen,  am  Umbo  dunkler. 
^o//^2  Nase:  Schleimhaut  stark  roth. 

+  22"-«-—  Augenhintergruad:    Beiderseits  etwas  hyper- 

.  ^y  ämlscher  Fundus.    M&ssige  linksseitige  Facialis- 

-6"c*  — 20"       Parese. 
Ca— c«  H  c-c^  Urin:  Eiweiss  O. 

Temperatur  in  den  letzten  drei  Tagen  zwischen  39®  und  40®.  Kein  Schat- 
telfrost. Die  interne  Untersuchung  ergiebt  ausser  geringer  Bronchitis  nichts 
Besonderes.  Da  die  Diagnose  Meningitis  nicht  ganz  sicher  ist  und  es  immer 
noch  möglich  erscheint,  dass  es  sich  um  ein  septisches  Fieber,  hervorg^erufen 
durch  die  bis  zum  Sinus  Torgedrungene  £ntzanaung  handeln  könnte,  wird  am 

1)  ^— Weber'scher  Versuch.  r/=ühr,  t/»  — Uhr  an  der  SchUfe, 
Uip-aUhr  am  Warzenfortsatz.  5r  — Stimme,  /"/ —  Flasterstimme.  c»»* 
kleine  Lucae*sche  Gabel  am  Warzen fortsatz  (normal  16  Secunden). 
Rinne*scher  Versuch  (normal  +  30")-  c  »  dieselbe  Stimmgabel  direct 
nach  Anschlag  Tor  das  Ohr  gehalten,  normale  Hördauer  56".  c^  normal  42". 
//»Hörfeld  far  sftmmtliche  Gabeln  in  Luftleitung. 
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26.  Febraar  der  Waraenfortsatz  linkeneits  aufgemeiBselt.  Schnitt  wie 
gewöhnlich.  Corticalis  anTerftndert.  Es  wird  an  typischer  Stelle  begonnen 
and  kommt  man  sofort  nach  Entfemang  der  Nasseren  Knocbenschale  aaf 
eiterhaltige  Zellen,  die  sich  bis  in  das  klsine  Antram  Terfolgen  lassen.  An 
der  hinteren  Wand  der  Knochenwande  reichlich  blatendes  Granalations- 
gewebe,  darunter  der  Knochen  entsflndlich  erweicht;  der  erweichte  Knochen 
wird  entfernt  und  der  Sinns  in  einer  Aasdehnung  Ton  2  cm  freigelegt.  Er 
pulsirt,  seine  Wand  im  absteigenden  Theile  normsl  gefürbt;  der  Sinns  weich 
anxufQhlen;  Function  wird  nicht  Torgenommen.  fiest&nben  der  Wände  mit 
Jodoformpolver,  Tamponade,  Verband. 

3  Uhr  Nachmittags  Schütteilrost  Ton  P/s  Stunde  Dauer,  darnach  Tem- 
peratursteigerung  bis  40,9®;  Abends  6  Uhr  Qesicht  und  Eztromit&ten  cyano- 
fisch,  pulslos;  Kampferinjection,  Cognac,  Wein. 

27.  Febraar  7  Uhr  Frah  Collaps,  tonischer  Krampf  in  der  rechten 
oberen  Extremit&t;  ^/%3  Uhr  Nachmittags  Exitus  letalis. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll  (Prof.  Eppinger.) 
Körper  gross,  kräftig,  ziemlich  gut  genährt,  Hantdecken  grösstentheils 
cyanotisch.  Hinter  dem  linken  Ohr  eine  3  cm  lange,  ebensoweit  klaffende 
Oeffnnng,  die  sich  im  Warzenfortsatze  befindet,  2  y%  cm  tief  ist  und  deren 
Wandangen  mit  dickflOssigem  Eiter  bedeckt  sind.  Pia  der  Himbasis,  ent- 
sprechend der  linken  Hemisphäre  Ton  Eiter  infiltrirt.  massig  blutreich,  Qe- 
fässe  dickwandig,  wenig  getaut  Schädeldach  länglich  oval,  dick,  porös, 
Dura  ziemlieh  fest  anhaftend.  An  der  inneren  Fläche  der  linlcen  Hemisphäre, 
sowie  überhaupt  an  der  Pia  der  linken  Seite  eitriges  Exsudat,  sonst  ist  die 
Pia  ein  wenig  Terdickt,  blatreich,  darchfeacbtet.  Seitenyentrilcel  etwas  er- 
weitert, mit  trüber  Flüssiffkeit  gefüllt  Qrosshirnsubstanz  hart,  brüchig, 
blatreich,  desgleichen  das  Jileinhirn.  Pons  und  Medulla  weicher  und  brüchig. 
Sinns  transTorsas  sinister  mit  dicicflassigem,  dunlclem  Blute  gefüllt  Dura  über 
der  linken  Pyramide  mit  faserstoffig  eitrigem  Exsudate  bäegt,  stark  aufge- 
lockert und  nach  Lösuns  derselben  findet  sich  an  ihrer  Torderen  Fläche 
zwischen  der  Dura  und  dem  rauhen  Knochen  des  Tegmentum  eine  ziemlich 
dicke  Eiterlage;  das  Gayum  tympani  links  toU  Eiter. 

Diagnose:  Otitis  media  pur alenta ,  Caries  ossis  petrosl,  Pachymenin- 
gitis  purulenta,  Leptomeningitis  purulenta,  Tumor  licenis.  Trepanatio  Pro- 
cessus mastoidei  sinistri. 

Fall  II.  Otitis  media  suppur.  acuta  sinistra,  Phlebothrombosis  sinus 
sigmoidei.  Aufmeisselung  und  Öinnsoperation.  Meningitis,  Tod.  Dauer 
4  Wochen,  Dauer  der  Behandlung  4  Tage. 

Elisabeth  K.,  70  jährige  Private  aus  Graz.  Aufgenommen  am  11.  April 
1899.    Gestorben  am  14.  April  1899. 

Patientin  war  früher  stets  sesund;  Tor  3  Wochen  (19.  März)  Influenza, 
darnach  heftiges  Relssen  im  linken  Ohre.  Stets  hohes  Fieber.  Am  6.  April 
Paracentese,  darnach  starker  Ohrenflass,  Schmerzen  und  Fieber  Hessen  nach ; 
am  selben  Tage  Abendtemperatur  40^;  die  2  folgenden  Tage  fühlte  sich 
Patientin  ToUkommen  wohl,  hatte  stets  noch  etwas  Fieber.  Seit  gestern 
starkes  Fieber,  Appetitlosigkeit,  grosse  Schwäche.  ^n   a     -^ 

Kein   Schüttelfrost,  keine   Kopfschmerzen,   kein  '  ^ 

Schwindel.    Patientin  ist  sehr  schwach  und  giebt  p  r 

nur  auf  wiederholtes   Fragen   nach    langem  Be-  ^  ni  7; 

sinnen  Antwort  und  dies  mit  Anstrengung.  ^*^^  ^  \ 

12.  April.    Die    Benommenheit   hat    nachsre-  0(^^  j^ 

lassen,  Singultus  während  der  Untersuchung.    Fa-  \Uw/ 

tientin  klagt  über  Schwere  im  Kopf  und  massige  5,0  Sl  0,20^ 

Schmerzen,  giebt  auf  jede  Frage  Actwort.  0,4  Fl  O 

Links:   Im  Gehörgange  heute  wenig,  gestern  15"  Cw  12"         ^ 

viel  Eiter.  Die  Gehörgangswände  im  knöchernen  -f'^^"  ^  ~~ 

Theile  stärker  roth,  Trommelfell  Torgewölbt,  £pi-  c  0 

dermis  aufgelockert,  Proc.  mastoid.  bei  Druck  stark  —  10"  c*  —  23"; 

empfindlich,  ebenso  die  Gegend  längs  der  Vena        6s— c^  B  c^  —  c'' 
jugularis;  kein  Strang  zu  fühlen. 
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Augenbefnnd:  Cataracta  incipiens,  Staphyloma  posticum  und  leichte 
Hyper&mie.  Patientin  folgt  nur  mit  Anstrengung  aem  Finger.  Etwas 
KjstagmuB. 

Urin:  rdchlich  EiweiaSy  spec.  Gew.  1023. 

Interner  Befand:  normal. 

Einfache  Aufmeisaelung  links. 

Hautschnitt  in  gewöhnlicher  Weise;  nach  Verschiebung  der  Weichtheile 
erscheint  die  Gorticalis  mehr  roth  mit  erweiterten  Knochengefässeu.  Spon- 
giosa  sehr  weich,  dunkel  gef&rbt,  nekrotisch.  Die  Spitze  muss  vollkommen 
entfernt  werden;  es  wird  nun  gegen  den  Sinus  vorgegangen.  Die  Wftnde 
des  Sinus  erscheinen  normal  gef&rbt,  PulsaÜon  sichtbar.  Der  Sinus  wird 
in  seinem  ganzen  absteigenden  Theile  freigelegt  Ungefähr  im  unteren 
Drittel  dieses  liegt  ihm  an  seinem  hinteren  Rande  ein  haselnussgrosser 
Abscess  an.  Bei  weiterer  Freilegung  des  Sinus  erscheint  der  letztere  an 
einer  Stelle  arrodirt,  so  dass  die  äussere  Wand  desselben  auf  einer  Strecke 
von  ca.  2  cm  ganz  fehlt  und  das  Lumen  von  einem  missArbigen,  weichen,  zum 
Theil  zerfallenen  Thrombus  ausgeffiilt  ist.  Der  Sinus  wurde  von  hier  aas 
nach  oben  in  der  ganzen  Strecke  aufgeschnitten  und  die  laterale  Wand  der- 
selben entfernt.  Keine  Blutung.  Innere  Wand  verdickt,  weiss  gef&rbt.  Aus 
dem  Lumen  werden  kleine  Stücke  flockigen,  missfärbigen  Fibrins  entfernt 
Nach  oben  wird  das  Antrum  freigelegt,  doch  nirgends  Eiter.  Tamponade 
des  Sinus  und  des  Antrum,  2  N&hte  im  oberen  Wundwinkel,  Deckverband. 
Temperatur  Nachmittags  37,8^;  Patientin  hat  keine  Schmerzen,  kein  Er- 
brechen, verlangt  Nahrung,  ist  nicht  benommen.  Abends  Temperatur  39,3^, 
Singultus;  sie  lässt  Stuhl  und  Urin  unter  sich. 

13.  April.  Nachts  Temperatur  38,2— 38,8 «'j  Früh  38,9;  Patientin  etwas 
benommen,  reagirt  aber  noch  auf  lautes  Anrufen  und  klagt  nicht  tlber 
Schmerzen.  Puls  88,  Athmung  sehr  frequent;  Mittags  nimmt  die  Benommen- 
heit zu;  Patientin  reagirt  nicht  mehr  auf  Anrufen,  erkennt  Niemanden. 
Puls  88,  Resp.  54. 

H.April.  Temperatur  um  Mitternacht  39.1  S  Puls  sehr  klein  92,2;  Mor- 
gens Temp.  40,t ;  Vs  8  Uhr  Früh  Exitus  letalis. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll  (Prof.  Dr.  Eppinger). 

Körper  mittelgross,  schwftchlich,  mager,  blass.  Hinter  der  linken  Ohr- 
muschel eine  5  cm  lange,  senkrecht  verlaufende  Operationswunde.  Durch 
die  septischen  Weichtheile,  zwischen  deren  R&ndern  Jodoformgazestreifen 
bis  in  die  Tiefe  der  Basis  vorgeschoben  erscheinen,  in  deren  letzteren  der 
Processus  mastoideus  vollstilndig  abgetragen  ist  und  die  nächst  angrenzende 
Substanz  des  Felsenbeines,  die  hintere  Wand  des  Sinus  und  der  Knochen 
bis  zum  Foramen  jugulare  freigelegt  erscheint. 

Sch&deldach  gross,  oval.  Dura  leicht  adh&rent  dick,  ziemlich  blutreich, 
die  Pia  hochgradig  gespannt  und  namentlich  entsprechend  der  ganzen 
vorderen  H&lfte  des  Gehirns  eitrig  infiltrirt  und  setzt  sich  diese  Ver- 
änderung längs  der  Basis  bis  zum  ganzen  Kleinhirn  fort.  Dabei  ist  sie 
ziemlich  blutreich  und  wenig  verdickt  und  getrübt. 

Die  Ventrikel  etwas  weiter,  mit  getrtlbter  Fiassigkeit  erftlllt,  das  Epen- 
dym  macerirt;  Gebirnsubstanz  hart,  brüchig,  ziemlich  blutreich. 

Der  rechte  Sinus  transversus  ist  mit  dunklen  Blut^rinnseln  gefüllt,  der 
linke  von  der  Einmflndungsstelle  in  den  Sinus  longitudinalis  an  bis  beiläufig 
zu  der  Mitte  seines  Verlaufes  mit  festbaftendem,  lichtbraunem  Gerinnsel  ver- 
stopft und  von  der  Mitte  an  peripherwärts  mit  Eiter  gefüllt ,  während  der 
weitere  Abschnitt  des  Sinus  sigmoid.  seiner  äusseren  Wand  entbehrt 

Der  rechte  Sinus  sigmoid.  ist  mit  gewöhnlichen,  lockeren  Blutgerinnseln 
ausgefüllt. 

Die  linke  Jugularis  bis  nahe  der  Scbädelbasis  mit  halbgeronnenem  dunklem 
Blut  gefüllt  und  ragt  in  den  obersten  Tbeil  derselben  ein  walzenförmiger 
freier  Thrombus  hinein. 

Die  rechte  Jugularis  vollständig  frei. 

Diagnose:  Ablatio  proc.  mastoidei  et  partis  inferioris   ossis  petrosi; 
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Phlebothrombosis    sinos    sigmoidei   sinistri;    Meningitis    purnlenta   diffaia 
praedpae  baseos  cranii. 

Epikrise.  In  beiden  F&Uen  wurde  die  Operation  noeh 
vorgenommen,  da  die  Diagnose  Meningitis  nicht  sieher  war  und 
die  hohen  Temperaturen  auch  auf  eine  Sinuserkrankung  bezogen 
werden  konnten.  Der  Sinus  wurde  beide  Male  freigelegt,  bei 
Fall  I  war  er  gesund,  bei  Fall  II  wurde  er  krank  befunden; 
es  wurde  daher  die  erkrankte  Sinuswand  abgetragen  und  die 
Thrombusmassen  entfernt  Die  Meningitis  hat  in  beiden  Fällen 
naeh  ihrer  Ausdehnung  jedenfalls  schon  zur  Zeit  der  Operation 
bestanden  und  konnte  die  Operation  daher  auf  den  Verlauf  der 
Krankheit  keinen  Einfluss  mehr  nehmen. 

Fall  IIL  Otitis  media  supp.  acuta  dextra;  Phlebothrombosis  sinuB 
sigmoidei  d.  Aofmeisselung  and  Sinosoperation.  Kleinhimabscess,  Meningitis, 
Tod.    Dauer  11  Wocben,  in  Behandlung  4  Wochen. 

Mathias  S.,  62j&hr.  Bauer  aus  Friesing,  Steiermark.  Aufgenommen 
am  1.  Juni,  gestorben  am  2.  Juli  1900. 

Anamnese.  Vor  7  Wochen  Influenza,  14  Tage  sp&ter  starlce  Schmer- 
zen im  r.  Ohr  durch  8  Tage,  sodann  Spontan-Durchbruch ,  seither  starke 
Otorrhoe.  Vor  14  Tagen  zunehmende  Schmerzen  am  Proc.  mastoideus,  seit 
8  Tagen  Schwellung  hinter  dem  Ohre.  Patient  schl&ft  zeitweise  schlecht, 
kein  Fieber,  kein  Schüttelfrost,  fUhlt  sich  ganz  wohl- 

R.:  Am  Froc.  mast.  der  Knochen  in  einer 
Ausdehnung  von  6  cm  von  vorn  nach  hinten  und 
ebenso  von  der  Spitze  nach  oben  stark  Yorgetrieben. 
Die  Haut  darüber  etwas  geröthet,  Druck  auf  diese 
Stelle  empfindlich,  aus  dem  Ohre  reichliche  Eite- 
rung. Hintere  obere  GehOrgangswand  stark  herein- 
bängend,  roth. 

L. :  Trommelfell  yerdickt,  etwas  geschwollen, 
Hammertbeile  undeutlich,  am  Trommelfell  abge- 
stossene  Epidermismassen. 

Rachen:  Seiten  wand  stark  roth. 

Nasenschleimhaut  weissgran,  verdickt,  an  den 
unteren  Muscheln  Spuren  eitrigen  Secretes. 

Augenhintergrund  normal. 

Interner  Befund:  Emphysem  und  Arteriosklerose. 

Urin:  Spec.  Gewicht  1016.    ^^ker.  }  ^ 

Patient  hat  normale  Temperatur,  sehr  starken  Ansfluss  aus  dem  Ohre, 
Schmerzen  der  rechten  Kopfseite. 

5.  Juni.  Einfache  Aufmeisselung,  Freilegung  und  Eröffnung  des  Sinus. 
Hautschnitt  durch  die  infiltrirten  Weichtheile  m  gewöhnlicher  Weise  bis  auf 
den  Knochen;  das  Periost  leicht  ablösbar,  es  entleert  sich  ca.  1  Esslöffel 
Yoll  Eiter  aus  einem  subperiostalon  Abscess;  Corticalis  dunkel,  von  zahl- 
reichen Blutpunkten  durchsetzt,  nirgends  im  Knochen  eine  Durchbruchstelle 
zn  finden.  Das  Antrum  wird  eröffnet,  der  ganze  Knochen  in  der  Umgebung 
morsch  und  succulent,  die  Zellen  mit  Eiter  gefüllt  Die  ganze  Spitze  er- 
weist sich  als  erkrankt  und  wird  abgetragen.  Durch  einen  horizontalen 
Schnitt  senkrecht  auf  den  ersten  werden  die  geizen  den  Sinus  gelegenen 
Knocbenpartieen  freigelegt,  wobei  bei  Druck  auf  die  Umgebung  sich  ziem- 
lich viel  Eiter  ans  dem  Emissarium  mastoideum  entleert.  Der  Knochen  wird 
hier  weggemeisselt  und  der  horizontale  Theil  des  Sinus  trans versus  und  des 
Sinns  sigmoideus  freigelegt;   derselbe  ist  in  einen  dunklen,   soliden  Strang 
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verwandelt.    Er  wird  vom  EmiBBariam  auB  auf  der  Hohlsonde  in  grösserer 
Ansdehnong  eröffnet,  die  ftassere  Wand  abgetragen,  die  zum  Theil  eitrig 
zerfallenen   ThrombuBmasBen  entfernt,  hierauf  mit  Jodofonngaze  austam- 
ponirt    Tamponade  der  ganzen  Höhle,  Deckverband. 
Patient  befindet  sich  am  Abend  wohl,  hat  Appetit. 

6.  Juni.  Kein  Fieber,  guter  Schlaf;  etwas  Schmerzen  im  Ohre,  welche 
geffen  Abend  zunehmen;  Wechsel  des  DeckTorbandes  und  Reinigung  des 
Ohres,  ans  welchem  reichlich  Eiter  strömt. 

7.  Juni.    Derselbe  Zustand,  Ausspülung  des  Ohres. 

9.  Juni.  Verbandwechsel:  An  der  Wunde  alles  in  Ordnung;  am  Sinus 
transversus  zwei  schw&rzliche  Thrombenpfröpfe  sichtbar ;  starke  Eiterung  aua 
dem  Ohre. 

10.  Juni.  Temperatur  37,5,  Puls  72,  Mittags  38,8,  Nachmittags  39,1  ^; 
an  der  Wunde  nichts  Besonderes.  Patient  hat  etwas  Kopfschmerzen,  Tem- 
peratur Nachts  37^ 

1 1.  Juni.  Temperatur  37  ^;  die  Wunde  an  dem  nach  hinten  gelegenen 
Thrombus  grau  belegt,  sonst  normal;  Nachmittsgs  Temperatur  37,5,  Abend» 
37®;  Augenhintergrund  normal. 

Vom  12.  Juni  an  war  das  Befinden  des  Kranken  besser,  er  hatte  nor- 
male Temperaturen  und  Pulsfrequenz  und  war  die  Wunde  von  gutem  Aus- 
sehen und  das  Ohr  trocken.  Erst  am  24.  Juni  trat  wieder  eine  Verschlim- 
merung ein,  indem  eine  acute  EntzOndnng  in  der  Paukenhöhle  die  Paracen- 
tese  des  Trommelfelles  nöthig  machte.  Damach  geringe  Eiterung  aus  dem 
Ohre,  die  schon  nach  3  Tagen  wieder  aufhörte. 

Am  27.  Juni  bekam  der  Kranke  mehrmals  Erbrechen  und  klagte  tiber 
starke  Kopfschmerzen  und  etwas  Schwindel  beim  Aufsitzen.  Der  Augen- 
hintergrund war  normal.  Die  Untersuchung  des  ganzen  Körpers  zeigte  keine 
Abweichung  vom  Normalen.    Puls  60,  Temperatur  36,5®. 

Am  28.  Juni  Kopfschmerzen  gering,  etwas  Schmerzen  im  Nacken,  keine 
Schmerzen  bei  Percussion  des  Schädels.  Puls  64,  Temperatur  36,5  ®. 

30.  Juni.  Im  Antrum  Eiter  und  Eiterung  aus  dem  Ohre,  Temperatur 
36,3—36,9,  Puls  60-66;  kein  Schwindel,  kein  Erbrechen.  Zunehmende 
Schwäche;  im  oberen  Theil  der  Sinuswunde  noch  immer  etwas  Eiter. 

Am  1.  Juli  bekommt  Patient  einen  SchQttelfrost  unter  Ansteigen  der 
Temperatur  bis  39,9®,  ist  vollkommen  benommen.  Unter  Zunahme  dieser 
Symptome  bei  Temperaturen  bis  39,8  und  kleinem  Puls  von  120  tritt  am 
3.  Juli  der  Exitus  letalis  ein. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll  (Prof.  Dr.  Eppinger). 

Unterhautzellgewebe  fettreich,  Musculatur  kr&ftig,  dunkel;  hinter  dem 
rechten  Ohr  eine  3  cm  im  Durchmesser  haltende  Vertiefung  durch  die  Weich- 
theile  und  die  Warzenfortsatzgegend,  ausgekleidet  mit  Grannlationsmassen. 

Schädeldach  gross,  rundlich  oysI,  dick,  compact,  Himh&ute  betrachtlich 
verdickt,  getrflbt,  Pia  stark  durchfeuchtet.  In  dem  Kaum  zwischen  rechtem 
Tentorium  und  dem  rechten  Hinterlappen  eitriges  Exsudat  abgelagert; 
wahrend  der  linke  Sinus  transversus  gewöhnliche  Gerinnsel  enthält,  sind  im 
hinteren  Theile  des  rechten  lockere  Gerinnsel  und  etwas  eitriges  Exsudat 
an  der  Sinuswand  angesammelt,  wogegen  der  Sinus  sigmoideus  keine  Ge- 
rinnsel enthält  und  erst  im  unteren  Theil  durch  einen  etwas  eitrig  belegten 
Propf  verstopft  erscheint.    Sinus  petrosus  inferior  frei. 

Os  petrosum  äusserlich  ohne  Veränderungen.  Die  äussere  £[ante  der 
rechten  Sleinhirnhemisphäre  ist  mit  Eiter  belegt  und  findet  sich  in  der- 
selben ein  4  cm  grosser,  rundlicher  Eiterherd,  der  von  ziemlich  glatten 
Rändern  umReben  ist.  Das  Kleinhirn  brachig.  An  der  Zusammenflussstelle 
des  Sinus  sigmoideus  mit  dem  Sinns  transversus  die  äussere  Wand  in 
grösserer  Ausdehnung  abgetragen,  an  der  inneren  etwas  Faserstoffgerinnsel. 

Diagnose:  Abscessus  cerebelli  chronicus  perforans,  Meningitis,  Phle- 
bitis indpiens  sinns  transv.  et  sigmoidei  dextri;  Fnenmonia  dextra. 

Epikrise.    Die  Operation   deckte  in   diesem  Falle  eine 
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Phlebothrombose  des  Sinus  sigmoidens  auf,  obzwar  keine  sicheren 
Zeichen  dafür  vorausgegangen  waren.  Der  Verlauf  war  Anfangs 
ein  gflnstiger  und  erst,  als  wieder  eine  neuerliche  Entzündung 
in  der  Paukenhöhle  auftrat,  wui*de  zunächst  an  eine  Eiterung 
im  Ohrlabyrinth  gedacht,  die  in's  Mittelohr  durchgebrochen  und 
wohl  in  zweiter  Beihe  an  die  Möglichkeit  eines  Hirnabscesses, 
fUr  den  besonders  die  niedrige  Temperatur  und  Pulsfrequenz  und 
die  zunehmende  Schwäche  des  Kranken  sprachen.  Herdsjm- 
ptome  dieses  Absöesses  fehlten  und  der  rasch  erfolgte  Dnrchbruch 
des  Abscesses  Hessen  es  zu  der  beabsichtigten  Operation  nicht 
mehr  kommen. 

Fall  IV.  Otit  media  supp.  acuta  sin.  AafmeisselaDg.  Ahscess  im 
Tbalamas  opticas.    Tod. 

Dauer  7  Wochen,  Daner  der  Behandlang  5  Tage. 
Alois  0.,  28jftbriger  Katscherssohn  auB  Stains.    Aufgenommen  24.  Jnli 
1900.    Qestorhen  am  28.  Joli  1900. 

Anamnese.  Ende  Mai  des  Jahres  Influenza,  am  5.  Juni  heftige 
Schmerzen  im  linken  Ohr,  am  n&chsten  Tage  Ausfluss,  Nacfalass  der 
Schmerzen,  nach  ca.  2  Tagen  hOrt  der  Ausflusss  auf;  am  8.  Juni  rechts 
heftige  Schmerzen,  Patient  Itonnte  3  Nächte  nicht  schlafen;  nach  3  Tagen 
trat  eitriger  Aasflnss  ein,  die  Schmerzen  hOrten  auf,  Patient  behandelt  das 
Ohr  selbst  mit  Ausspritzen.  Ende  Juni  wurde  der  Ausfluss  geringer,  Patient 
bekam  starke  Schmerzen  am  Warzenfortsatze  und  in  der  ganzen  rechten 
Kopfh&Ifte  bis  heute  andauernd.  Seit  Anfang  Juli  Schwellung  am  Warzen- 
fortsatz, seit  14  Tagen  Fieber,  seit  8  Tagen  Schwindel  mit  Brechreiz,  grosse 
Schw&che  in  den  Beinen,  Appetitlosigkeit. 

Rechts:    Qehörgangsw&nde  entzflndet,   rotb,  W 

keineVorwölbung,  reichliche  Eiterung;  Weichtheile  R*  >  L. 

über  dem  Proc.  mast.  nicht  verändert,  Knochen  —  ^  0  30 

auf  Dmck  empfindlich.  7      . 

Links:  Trommelfell  geröthet,  etwas  geschwollen.  .  o  [  rr'  )4- 

Intemer  Befund:  normal.  ^  \  S»  /„' 

Urin:  Eiweiss  O.  2,0  Si  12,0 

Augenspieselbefund:  Papillen  beiderseits  ver-  '««       I'a» 

waschen,  Fundnshvperämie.  ^*    g"  *% 

25.  Juli    Einfache  Au&neisselung  rechte.  ,;;7  ^  "*"  ^' 
Schnitt  wie  gewöhnlich.    Periost  leicht  ablös-               iJ''  c 

bar,  äussere  Knochenschaie  hart;  gegen  die  Spitze  ""  20"  e   --  8" 

zukommt  man  auf  eine  grosse  Höhle,  die  mit  einer  C  —  c«  ä  C  — c 
weissen,  dicken  Qranulationsmembran  ausgekleidet  ist  nnd  flOssigen  Eiter 
enthält.  Nach  ?om  und  ebenso  nach  innen  ist  der  Knochen  tiberall  er- 
weicht, bei  der  Wegnahme  des  erweichten  und  entzQndeten  Knochen  stösst 
man  in  grösserer  Ausdehnung  auf  normale  Sinuswand.  )i%  wird  hierauf  das 
Antmm  eröflnet  und  finden  sich  in  demselben  Granulationen,  die  ausgekratet 
werden  und  nun  wird  nach  möglichster  Freilegung  des  Antrum  insbesondere 
die  obere  Wand  gut  beleuchtet  und  untersucht  und  zeigen  sich  die  Wände 
des  Antrum  nicht  wesentlich  verändert,  der  Knochen  nicht  erweicht,  nir- 
gends Eiter  zu  sehen.    Jodoformirung  der  Wunde,  Tamponade,  Deckverband. 

Abends  Lumbalpunction :  es  entleeren  sich  unter  starkem  Drucke  ca. 
25  g  einer  wasserklaren  Flassigkeit. 

Befinden  des  Patienten  nach  der  Operation  subjectiv  besser. 

26.  Juli.  Seit  2  Uhr  Nachmittags  Fieber  38,4  ^  Puls  86,  Benommenheit, 
Kopfschmerzen. 

27.  Juli.    Seit  heute  früh  Lähmungen  der  linken  oberen  und  nntereik 
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Extremit&t,  Fieber,  Kopfschmerzen,  Diarrhoe;  Pols  118,  Temperatur  39,2^, 
Patient  moriband. 

28.  Jali.    Exitus  letalis. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll  (Prof.  Dr.  Eppinger). 

Körper  gross,  schw&chlich,  abgemagert,  Sch&deldach  länglich  oval, 
dünnwandig,  Dura  blutreich,  dick,  in  den  Blutleitem  flQssiges  Blut.  Pia 
zart,  blutarm,  von  trübem  Serum  durchtränkt.  Hirnwindungen  ab|;eflacht, 
Gehirn  weich ,  blutarm ,  ödematös.    Im  rechten  Thalamus  opticus  ein  nuss- 

S'osser,  grflnlich- gelben  Eiter  enthaltender  und  von  einer  1  mm  dicken 
embran  umgebener  Abscess,  welcher  allseitig  scharf  begrenzt  ist  Die 
Gegend  der  inneren  und  äusseren  Kapsel,  sowie  die  Rinde  der  Insel  sehr 
weich,  ödematös.  Im  Corpus  striatum  dieser  Seite  mehrere  theils  rostbraune, 
ältere,  theils  frische,  blutrothe,  kleine  Blutungsherde.  In  den  Seitenventrikeln 
trabe  FlQssigkeit  Ependym  erweicht,  Kleinhirn  wie  das  Grosshirn;  Medulla 
ödematös. 

Dura  aber  dem  rechten  Schläfenbein  normal,  Bogengänge  frei,  in  der 
Paukenhöhle  etwas  trtlber  Eitor. 

Lungen  blutreich,  feucht;  Herz  enthält  geronnenes  Blut;  Klappen  zart, 
Musculatur  rothbraun,  fest;  Milz  gross,  blutreich,  weich;  Leber  und  Nieren 
gelbbraun,  morsch;  Magen  und  Darm  zeigen  normale  Verhältnisse. 

Diagnose:  Abscessus  cerebri  in  thalamo  optico  deztro  post  otitidem 
mediam  deztram.    Tumor  lienis,  Degeneratio  adiposa  hepatis  et  renum. 

Epikrise.  Die  Vermutfaung,  dass  bei  dem  Kranken  ausser 
dem  Ohrenleiden  auch  eine  cerebrale  Gomplication  vorhanden 
sein  dürfte,  bestand  schon  bei  der  Aufnahme  des  Kranken  und 
wurde  darum  auch  bei  der  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes 
auf  ein  Uebergreifen  der  Eiterung  des  Schläfenbeines  auf  das 
Schädelinnere  gesucht. 

Doch  weder  an  der  freigelegten  Dura  der  hinteren  Schädel- 
grübe,  noch  am  Tegmen  konnten  irgendwelche  Zeichen  eines 
Fortschreitens  der  Eiterung  vorgefunden  werden.  Der  Abscess 
im  Thalamus  opticus  bildet  insofern  auch  eine  äusserst  seltene 
Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Verhalten  der  otogenen  Hirn- 
abscesse,  als  hier  ein  directer  Zusammenhang  des  Abscesses  mit 
dem  Schläfenbein  nicht  nachweisbar  war,  auch  eine  Erkrankung 
des  übrigen  Körpers,  die  zu  einer  metastatischen  Abscessbildung  im 
Hirn  hätte  fahren  können,  wurde  nicht  gefunden. 

Nach  Körner  (Die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns,  der 
Hirnhäute  und  der  Blutleiter,  Seite  138)  liegen  die  otitischen 
Hirnabcesse  stets  in  nächster  Nähe  des  kranken  Ohres  oder 
Knochens.  # 

Ausser  diesen  finden  sich  überdies  bei  Körner  sub  1  noch 
pjämische  Hirnabscesse  erwähnt  in  Folge  von  Sinusphlebitis 
und  Pjaemia  ex  otitide,  die  er  nicht  zu  den  otitischen  rechnet. 
In  dem  beschriebenen  Falle  fehlten  Sinusthrombose  und  auch 
ausgesprochene  pyämische  Erscheinungen  und  doch  war  fern 
vom  Schläfebein  ein  offenbar  durch  die  Eiterung  im  Schläfebein 
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ausgelöster  Abscess  im  Hira  nachzuweisen,  der  wahrscheinlich 
auf  metastatischem  Wege  entstanden  war. 

Fall  y.  Otitis  media  suppur.  acuta  sin.  Aufmeisselang.  Caries  des 
zweiten  Halswirbels,  Gompressio  medullae  oblongatae,  Tod. 

Dauer  4  Monate,  Dauer  der  Behandlung  3  Monate. 

Anton  H.,  53j&hriger  Schmied  aus  Gleisdorf.  Aufgenonmien  3.  October 
1899.    Gestorben  29.  Decembör  1899. 

Anamnese.  Patient  war  vom  18.  April  bis  22.  April  1S99  auf  der 
Klinik  mit  Otit  med.  supp.  acuta  sin.  in  Behandlung;  es  wurde  am  18.  April 
die  Paracentese  gemacht  und  dem  Patienten  die  Aufmeisselung  des  Warzenfort- 
satzes angerathen;  er  verliess  jedoch  trotz  Widerrathens  der  Aerzte  das 
Spital.  Der  Ausflnss  hörte  nach  14  Tagen  auf.  Schwerhörigkeit  und  Sausen 
blieben.  Vor  4  Wochen  bekam  Patient  wieder  heftige  Schmerzen  im  linken 
Ohr,  sodass  er  3  Wochen  lang  nicht  schlafen  konnte;  vor  8  Tagen  erfolgte 
Spontandurchbruch,  die  Schmerzen  Hessen  nach,  die  seit  Beginn  des  Leidens 
vorhandenen  Kopfschmerzen  dauern  fort,  seit  14  Tagen  auch  Schwindel,  seit 
8  Tagen  Schmerzen  im  rechten  Ohr. 

Bechts:  Trommelfell  stark  eingezogen,  trüb, 
Hammergriff  wagerecht. 

Links:  Proc.  mast.  druckempfindlich,  Weich- 
theile  unterhalb  infiltrirt,  grosser  subperiostaler 
Abscess:  im  Gehöminge  reichlich  Eiter,  nach 
dessen  Entfernung  Trommelfell  grau,  an  der  hin- 
teren Gehörgangswand  im  Beginne  des  knöchernen 
Theiles  eine  kleine  Granulation. 

Nase.  Schleimhaut  grau,  mit  eitrigem  Secret 
bedeckt. 

Interner  Befund  und  Augenbefund  normal. 

0"-  { ¥Z&  e 

15.  September.  Einfache  Aufmeisselung  links.  Hautschnitt  wie  gewöhn- 
lich, Dnrchtrennung  der  Weichtbeüe  bis  auf  den  Knochen,  Eröffnung  eines 
subperiostalen  Abscesses,  aus  dem  sich  einige  Esslöffel  granlich- gelben 
Eiters  entleeren.  Corticalis  dunkel  verfärbt  und  von  mehreren  grösseren 
Gef&sslöchem  durchsetzt.  An  der  lateralen  Wand  vom  oben  ein  linsen- 
grosser,  fistulöser  Durchbruch,  aus  welchem  Granulationen  vorragen  und 
Eiter  quillt.  Erweiterung  der  Fistel,  Abtraoiing  der  äusseren  Knochenschicht, 
es  quillt  unter  hohem  Drucke  stehender  Eiter  hervor;  die  Sonde  fahrt  in 
eine  grosse  Höhle,  die  nach  oben  mit  dem  Antrum  in  Verbindung  steht  und 
nach  unten  bis  in  die  Spitze  reicht.  Am  hinteren  Rande  der  Knochenhöhle 
eine  Fistel,  aus  der  viel  Eiter  abfliesst  und  die  gegen  das  Hinterhauptbein 
fahrt.  Die  letztere  wird  erweitert.  Einfahrung  eines  Drainrohres  in  die 
Fistel,  Tamponade,  Naht,  Verband. 

16.  September.    Etwas  Erbrechen,  Temperatur  37,5  O;  keine  Schmerzen. 
20.  September.    W&hrend  der  folgenden  Tage  Temperatursteigerung  bis 

37,9^;   keine  Beschwerden;   Patient  schläft  wenig,  ist  in   der  Nacht  stets 
unruhig. 

20.  September.  Verband:  Wunderein,  granulirend;  aus  dem  Drainrohr 
fliesst  kein  Eiter;  es  wird  in  die  Fistel  zur  Drainage  ein  Jodoformstreifen 
eingefabrt. 

21.  September.   Verbandwechsel;  Status  idem. 

22.  September.  Verband:  Bei  Entfernung  der  Gazestreifen  aus  der 
Fistel  starzt  ca.  1  Esslöffel  Eiter  nach.  Ausspalung  mit  Sublimat  und  Ein- 
fahren eines  Drainrohres. 

24.  September.  Gestern  Abend  Temperatur  37,9^;  Kopfschmerzen  in  der 
Stimgegend,  Schlaflosigkeit.  Beim  Verbandwechsel  entleert  sich  wieder 
ziemlich  viel  pulsirender  Eiter  aus  der  Fistel;  Ohr  trocken.  Abends  Tem- 
peratur 38 ^    Verband:  aus  der  Fistel  fliesst  weniger  Eiter. 
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25.-28.  September.  T&gliches  Fieber  bis  38,5^,  Eiterung  sehr  gering, 
Nacht  nnruhig. 

29.  September.  Temperatur  38.9°,  Kopfschmerzen.  Interner  Befund: 
normal;  Ophtahnoskopischer  Befund:  normal;  in  der  Fistel  kein  Eiter. 

30.  September.  Nachoperation  zur  Freilegung  der  Fistel:  Es  wird  am 
hinteren  Rand  des  Muscul.  sternocleido-mastoideus  4  cm  vom  unteren  Winkel 
der  Operationswunde  eingegangen  und  stumpf  gegen  die  Tiefe  zu  prftparirt 
und  gelangt  man  nach  Abmeisselung  der  die  untere  Wand  der  Fistel  l  ildeu- 
den  Knocbrnleiste  in  eine  AbscessLöhle,  in  welcher  die  Arteria  vertebralis, 
die  nicht  patholoffisch  verändert  ist,  freiliegt.  Die  Wandungen  der  Höhle 
sind  missfarbig  Weichtheile  stark  infiltrirt;  Excochleation  der  Höhle  mit 
dem  schazfen  Löffel,  Tamponade,  Deckverband.  Die  Untersuchung  des 
Abscesseiters  ergiebt  keine  Tuberkelbacillen. 

1.  October.    Patient  befindet  sich  besser;  Temperatur  37— 37,3^ 

2.  October.  Nachmittag  Temperatur  bis  37,9 »;  Verband:  aus  dem  auf- 
gemeisselten  Fistelcanal  kommt  ein  Eitertropfen;  Ausspalung,  Tamponade 

Die  folgenden  Tage  Temperatur  steU  bis  37,5- 37,7 ».  Patieut  schl&ft 
schlecht,  ist  hftufig  verwint;  interner  Befund:  negativ,  neurologischer  Be- 
fund (Dr.  Zingerle):  Kachektische  Delirien.  Ohr  trocken,  die  Wunde 
granulirend;  in  dem  Fistelcanal  stets  ein  Eitertropfen;  Patient  erhält 
als  Hypnoticnm  Abends  1,0  Trional. 

17.  October.  Patient  befindet  sich  etwas  wohler;  heute  liest  auf  der 
pnlsirenden  Arteria  vertebralis  ein  Eitertropfen  auf,  nach  dessen  Wegnahme 
wieder  etwas  Eiter  sich  aosammelt.  Eine  Fistelöffnung  kann  nicht  gefunden 
werden. 

18.-  20.  October.  Temperatur  bis  38,6®,  Patient  ist  ruhiger,  hat  besseren 
äppetit,  klagt  nicht  über  Schmerzen;  nirgends  EiteraDsammlung. 

26.  October.  Abendtemperatur  39,1®,  Puls  108;  in  der  Wunde  kein 
Eiter.  Die  Wundfl&chen  granulirend  bis  auf  die  knöcherne  Wand  der  nach 
innen  gegen  die  Wirbelsäule  ftlhrenden  Höhle;  im  innersten  Winkel  daselbst 
rauher  nnochen.  Patient  hat  keinerlei  Beschwerden;  Befund  der  inneren 
Organe  normal. 

28.  October.  Geringe  Eiterung  ans  eioer  gegen  das  Antmm  führenden 
Fistel,  dort  rauher  Knochen;  Temperatur  37,5®;  der  Patient  macht  eintn 
frischen  Eindruck,  hat  Appetit,  keine  Beschwerden. 

1.  November.  Temperatur  Abends  39,1,  Frflh  37,9®;  an  der  Wunde  der- 
selbe Befund;  Mittag  39,6®;  Decubitus  am  Kreuzbein.  Interne  Untersuchung: 
Brust-  und  Bauchorgane  nicht  pathologisch  verändert 

In  den  folgendirn  Tagen  hftlt  dieser  wechselnde  Typus  des  Fiebers  an ; 
die  Wunde  von  schönem  Aussehen. 

5.  November.  Am  oberen  Rande  des  Muscul.  obliquus  capitis  inferior 
Eiter;  bei  Druck  auf  die  unterhalb  gelegenen  Weichtheile  strömt  Eiter 
nach;  die  Sonde  gelangte  in  eine  nach  vorn  und  unten  gerichtete  Fistel, 
ohne  auf  Knochen  zu  stossen.  Unterhalb  der  linken  Scapula  starke  Infil- 
tration (nirgends  Fluctuation),  in  deren  Umgebung  flberall  grosse  Druek- 
empfindllchkeit  herrscht  Schmerzen  in  der  linken  Thoraxhälfte:  dort  nichts 
zu  finden. 

7.  November.  Reichliche  Eiterung  aus  dem  Senkungsabscease  hinter 
dem  Muscul.  obl.  inf.;  die  Infiltration  in  der  Scapulargegend  geringer. 

9.— 15.  November.  Eiterung  aus  dem  Senknngabscese  bedeutend  ge- 
ringer; Temperatur  36,8-37,5®;  in  der  Wunde  kein  Eiter;  die  Höhle  gegen 
das  Antrum  granulirt  bis  auf  eine  kleine  Stelle  oben  innen.  Ophthalom- 
iogischer  Befund:  normal;  der  pnlsirenden  Vertebralis  liegen  heUrothe  Granu- 
lationen auf,  die  obere  Wand  der  gegen  die  ^'irbelsäule  gerichteten  Höhle 
zeigt  noch  rauhen  Knochen.    Allgemeines  Befinden  besser. 

27.  November.  Temperatursteigerung  bis  38,2;  an  der  Wunde  nichts 
Abnormes  sichtbar;  im  Rachen  bchleimig- eitriges  Secret.  An  den  Brust-  und 
Bauch  Organen  nichts  Pathologisches  zu  finden. 

In  den  folgenden  Tagen  Temperatur  stets  erhöht  bis  38  ®,  Patient  klagt 
aber  Kopfschmerzen  in  der  Stirn-  und  Scheitelgegend,  ftthlt  sich  sehr  matt, 


Bericht  aoB  Prof.  HabermäDn*B  Klinik  an  der  üniTertit&t  in  Gras.    261 

hat  wenig  Appetit;  an  der  Wunde  nichts  Besonderes;  die  Fistel  unter  dem 
MuBCul.  obl.  capit  inf.  geschlossen. 

23.  November.  Temperatur  38,9 ^  Puls  116;  Schmerzen  im  Hinterhaupt 
und  an  den  Halswirbeln,  deren  Domforts&tse  sehr  druckempfindlich  sind. 
An  den  Brustorganen,  in  Nase,  Rachen,  Kehlkopf  nichts  Abnormes. 

25.  NoTember.  Temperatur  Morgens  36,3,  Abends  38,3  <>,  Puls  9&— 100; 
Wunde  gut  granulirend;  Patient  klagt  Qber  starke  Schmerzen  im  Nacken 
und  Hals,  sowie  derartige  Schlnckbeschwerden,  dass  er  keine  Nahrung  zu 
sich  nehmen  will.  Hintere  Rachen-  und  Kehlkopfwand  st&rker  roth,  sonst 
nichts  Abnormes  zu  finden.    Therapie:   Priessnitz-Umschlag,  Inhalationen. 

29.  November.  Schluck-  und  Halsschmerzen  abgenommen,  Patient  nimmt 
wieder  ohne  Beschwerden  Nahrung  zu  sich.  Temperaturanstieg  Abends  bis 
37,8  ^   Wunde  schön  granulirend. 

Vom  29.  November  bis  2u.  December  nichts  Besonderes  in  der  Kranken- 
geschichte bemerkt. 

20.  December.  Temperatur  38^;  im  Antmm  rauher  Knochen  zu  fohlen, 
ebenso  an  der  oberen  Wand  der  gegen  die  Wirbelsftule  führenden  Höhle. 

24.  December.  W&hrend  der  vorhergegangenen  4  Tage  keine  Tempe- 
ratursteigerung; Patient  ist  sehr  verfallen,  matt,  kann  nicht  schlucken;  es 
besteht  eine  Parese  des  linken  Gaumensegels;  Schmerzen  im  Nacken,  ent- 
sprechend dem  linken  Querfortsatze  des  3.  Halswirbels  ist  eine  harte  Promi- 
nenz zu  fühlen;  Wunde  Status  idem. 

2.'^.  December.  Patient  ungemein  schwach,  die  Schluckbeschwerden 
dauern  fort,  Patient  erh&lt  N&hrkljsmen;  Sprache  sehr  undeutlich,  Hypo- 
glossus-L&hmung. 

26.  December.  Em&hmnff  mittelst  Schlundrohr,  bei  dessen  EinfOhrung 
sich  in  der  Höhe  des  2. — 3.  Hau  wirbeis  ein  ziemlich  schwer  zu  Qberwindendes 
Hindemiss  (vorspringender  Wirbel)  entgegenstellt 

27.  December.    Status  idem. 

28.  December.  Hochgradige  Schw&che,  Temperatur  36,3,  Abends  38,5 ; 
an  der  Wunde  derselbe  Beiund ;  £rn&hrung  durch  die  Scblundsonde  schwer 
ausfahrbar. 

29.  December.  Der  Zustand  wie  sestem;  Puls  92,  sehr  klein,  Tempe- 
ratur 36,5;  Vi8  Uhr  Abends  Exitus  letiüis. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll  (Prof.  Dr.  Eppinger). 

Körper  mittelgross,  schwächlich,  hochgradig  abgemagert,  Hautdecken 
erdfahl ;  hinter  dem  linken  Ohre  eine  5  cm  lange,  auf  2  cm  klafiende  Wunde 
der  Haut  und  tieferen  Weichtheile,  die  von  scharfen  R&ndern,  die  narbig 
an  der  Unterlage  angeheftet  sind,  umgeben  sind,  in  deren  Tiefe  ent- 
sprechend fireiliegende  Knochenabschnitte  des  Sch&dels  vorliegen.  Vom 
unteren  Winkel  an  setzt  sich  der  Substanzverlust  etwas  tiefer  gegen  die 
Basis  des  Sch&dels  zu  fort. 

Schädeldach  m&ssig  gross,  l&nglich  oval,  dick,  compact;  Dura  etwas 
dicker,  blass,  im  oberen  Sichelblutleiter  locker  geronnenes  Blut  Die  Medulla 
oblongata  erscheint  von  vorne  her  durch  einen  vom  vorderen  Rande  des 
Foramen  occipitale  magnum  hervorragenden  Höcker  von  2  cm  Höhe  und  2  cm 
Breite  comprimirt.  Die  beiden  Arteriae  vertebrales  auseinandergedrftn|;t 
und  an  den  Seitenflächen  des  beschriebenen  Höckers  heraufziehend.  Pia 
schlaff,  m&ssig  blutreich,  stark  durchfeuchtet.  Hirnsubstanz  weich,  brQchig; 
nach  Freilegung  der  Schädelbasis  ergiebt  sich,  dass  der  2.  Halswirbel  durch 
einen  l&ngs  der  oberen  R&nder  der  beiden  Wirbelbogen  verlaufenden  Eiter- 
herd getrennt  erscheint,  wobei  derselbe  rechts  mit  einem  grossen  Eiterdepot 
beginnt  und  nach  links  mit  einem  &hnlichen  hinter  dem  Warzenfortsatz 
endigt.  Nach  Entfernung  des  Kleinhirnes  und  der  Medulla  oblongata  er- 
giebt sich,  dass  der  aus  seiner  Verbindung  gelöste  Zahnfortsatz  den  Höcker 
vorstellt,  über  dem  die  Dura  des  vorderen  Randes  des  Hinterhauptloches 
mit  hervorgesttüpt  erscheint  und  ist  diese  wie  auch  die  Dura  ringsherum 
und  am  Glivus  hochgradig  verdickt  und  unter  derselben  eine  grössere  Menge 
blutig  gef&rbten,  eingedickten  Eiters  abgelagert;  die  innere  Glastafel  und 
der  Rand  des  Foramen  occipitale  magnum,  wie  auch  die  blossgelegten  Knochen 
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der  beiden  ersten  Halswirbel  cariös  arrodirt  und  hftngt  obendrein  der  sab- 
durale  Eiterraum  mit  dem  Yorher  beschriebenen,  Ton  einem  Processus  ma* 
stoideuB  zum  anderen  reichenden  Abscess  zusammen.  An  der  hinteren 
Hachenwand  im  Niveau  der  Basis  des  Z&pfchens  ist  eine  V^  cm  grosse 
rundliche  Fistelöffhung.  die  auch  in  die  bezeichnete  £iterhöhle  fahrt  Die 
Auskleidung  der  Eiterhöhle  derb  und  von  deutlichem  Granulationsgewebe 
umgeben.  Medulla  oblongata  er f&hrt,  wie  erw&bnt,  eine  Abplattung;  von  vorne 
nach  hinten,  flberdies  auch  eine  Verbreiterung  und  sind  die  hinteren  Ab- 
schnitte der  Art.  basilaris  und  vertebralis  auch  etwas  plattgedrückt,  aber 
durchgängig.  Im  Sinus  sigmoideus  sinister  sind  dunkle  Blutgerinnsel  und 
ist  er  wie  auch  der  zugehörige  Sinus  transversus  voUst&ndig  dnrchg&ngig; 
dasselbe  gilt  von  der  rechten  Seite.  Auch  die  linke  Jugularis  und  Carotis 
sind  unbetheiligt. 

Diagnose:  Abscessus  perivertebralis  partis  cervicalis  supremae  acce- 
dente  carie  vertebrarum  eundarum  et  luzatione  processus  odont. ;  compressio 
meduUae  oblongatae,  Pneumonia  lobularis  sinistra. 

Epikrise.  Nach  dem  Verlaufe  muss  geschlossen  werden, 
dass,  wie  der  Patient  zum  zweiten  Male  in  das  Krankenhaus 
kam,  die  Caries  an  der  Wirbelsäule  bereits  vorhanden  war,  da 
man  durch  die  nach  hinten  fahrende  Fistel  auf  rauhen  Knochen 
kam.  Trotz  möglichster  Freilegnng  und,  obwohl  dem  Eiter  freier 
Abfluss  verschafft  wurde,  kam  die  Caries  nicht  zur  Heilung,  und 
ist  auch  nach  dem  Sectionsergebniss  insbesondere  nach  der 
grossen  Ausdehnung  der  cariösen  Erkrankung  der  beiden 
obersten  Halswirbel  und  des  Knochens  in  der  Umgebung  des 
Foramen  occipitale  magnum  die  Ursache  leicht  erklärlich,  warum 
die  Heilung  nicht  eintrat.  Die  Todesursache  ist  jedenfalls  in 
der  Compression  der  Medulla  oblongata  durch  den  abgeeiterten 
Proc.  odontoideus  zu  suchen. 

Fall  VI.  Otitis  media  supp.  chron.  dextra  c.  cholest.  proc.  mastoid. 
Totalaufmeisselung.  Tod.  Daner  38  Jahre,  Dauer  der  Behandlung  4  Vs  Monate. 

Anna  K.,  38  j&hrige  Krankenschwester  aus  Graz.  Aufgenommen  am 
31.  Januar  1900.    Gestorben  am  13.  Mai  1900. 

Anamnese.  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre  seit  der  frühesten  Kind- 
heit, aus  unbekannter  Ursache  aufgetreten,  abelriechend,  liier  und  da 
Schmerzen  im  Ohre,  öfter  8tim-  und  Hinterhauptschmerzen,  manchmal 
Klingen  und  Sausen  im  Ohr,  seit  2—3  Jahren  zeitweise  leichter  Schwindel, 
bei  starken  Kopfschmerzen  manchmal  Uebelkeit  und  Erbrechen.  Ausser- 
dem sollen  in  den  letzten  11  Jahren  ca.  3  bis  4  Mal  leichtere  Schüttelfröste 
in  der  Dauer  bis  zu  2  Stunden  yorhanden  gewesen  sein,  seit  4  Jahren  keiner 
mehr.  Seit  4  Jahren  auch  Sausen  im  linken  Ohro  ohne  Abnahme  des  Ge- 
hörs. Im  vorigen  Jahre  wurde  von  einem  Arzte  der  Hammer  eztrahirt, 
sonst  wurde  das  Ohr  mit  Ausspritzungen  und  Oeleintr&ufelung  behandelL 
Da  sich  in  der  letzten  Zeit  Kopfschmerzen  und  Schwindel  steigerten,  liess 
sich  Patientin  behufs  Operation  in  die  Klinik  aufnehmen. 

g.    ^  f  Bechts:   BeichUch  Eiter  im  Gehörgange,  der 

n  ?r  1  A  ^^^^    ^^^    Ausspritzen    immer    mit    schuppigen 

0,10  U  1,0  Massen  gemengt  zeigt,    grosse   Perforation   nach 

4.f  ^'  W  hinten  oben,  Schleimhaut  roth,  geschwollen. 

'  Wir/'*  Links:    Trabung  und  st&rkere  Einziehung. 

12,0  ^/ \   n  Augenhintergrund:  normal.   Interner  Befund : 


MfiXS  Fl  j     ^  normal. 

9"  cw   10"  ürin:  \  F^®"* 

—  72  +26''  wi^t".  ^  Zucker 


O 


^t  c  3i*  Januar.    Freilegung  der  Mittelohrr&ume 

—  14"  c*  normal       rechts.  Hautschnitt  wie  gewöhnlich,  Periost  leicht 
cf  —  c^ßCi  —  c^      abhebbar,   der   Knochen   normal   gefärbt,    stark 
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skleroBirt.  Das  Antrum,  welches  nach  l&ngerem  Meissdn  erOfifnet  wird,  ist 
gerftamig  nnd  entb&)t  Granulationen.  Nach  hinten  oben  fflfarteineca.  15  cm 
lange  Oeffnung,  in  deren  Tiefe  der  pulsirende  absteigende  Theil  des  Sinns  sig- 
moideos  zu  sehen  ist,  er  erscheint  mehr  pathologisch  verändert.  Entfernung  der 
hinteren  GehOrgangs-  und  äusseren  Attikwand.  Im  Atticus  Granulationen,  hori- 
zontaler Bogengang  arrodirt;  Gl&ttoDg  des  Tegmen  antri  und  Aditns,  Abtragung 
des  unteren  Theiles  der  hinteren  Gehörgangswand.  Spaltung  der  häutigen 
GebOrgangswand,  Bildung  zweier  Lappen  in  gewöhnlicher  Weise,  Tampo- 
nade, Naht,  Verband. 

1.  Februar.  Nach  der  Operation  Schmerzen  in  der  Wunde,  in  der 
Nacht  wenig  Schlaf. 

2.  Februar.  Heftiger  Schwindel,  beim  Fixfren  des  Fingers  leichter 
Nystagmus  nach  rechts,  Temperatur  Abends  38,8®;  leichte  Schmerzen  in  der 
Wunde.  Oberflächlicher  Verbandwechsel :  Wundöffnung  trocken,  Nähte  nicht 
vereitert. 

3.  und  4.  Februar.    Kein  Fieber,  Schwindel  und  Nystagmus  geringer. 

5.  Februar.  Verband:  Die  Streifen  aus  der  Wunde  stark  von  Eiter 
durchtränkt.  An  der  Stelle  des  eröffneten  Sulcus  sigmoidens  und  in  der 
Pauke  beträchtliche  Eitermengen. 

6.  Februar.  Eiter  aus  der  Pars  petrosa.  Am  Boden  des  Antrum 
sieht  man  weissen,  anscheinend  nekrotischen  Knochen ;  Schwindel  sehr  stark, 
sodass  Patient  den  Kopf  gar  nicht  bewegen  darf. 

14.  Februar.  Der  Knochen  noch  immer  nicht  ganz  granulirend; 
^Schwindel  geringer,  nur  bei  Bewegung  aufletend. 

26.  Februar.  Der  früher  erwähnte  kranke  Knochen  nicht  mehr  zu 
fahlen ;  geringer  Schwindel ;  Heilungsverlauf  günstig. 

3.  März.  Aus  Aditus  und  Antrum  werden  Granulationen  mit  der 
Schlinge  entfernt. 

12.  März.  Patientin  wird,  nachdem  sich  der  Schwindel  soweit  gebessert, 
dass  sie  im  Zimmer  herumgehen  kann,  in  ambulatorische  Behandlung 
entlassen. 

29.  März.    Wunde  hinter  dem  Ohr  geschlossen. 

Die  Wundhöhle  grösstentheils  übernarbt,  nur  an  der  hinterea  Wand 
noch  an  zwei  Stellen  je  eine  linsengrosse  Granulation  und  der  innere  Theil 
der  unteren  Wand  noch  granulirend.  Noch  immer  Schwindel  bei  raschen 
Bewegungen,  zeitweise  Kopfschmerzen. 

Patientin  kommt  täglich  zum  Verbandwechsel. 

Am  21.  April  Vormittags  traten  nach  dem  Verbandwechsel  heftige 
Kopfschmerzen  über  Hinterhaupt  und  Stirn  auf,  welche  den  ganzen  Tag 
Aber  bis  Abends  anhielten. 

22.  April.    Die  Kopfschmerzen  wiederholten  zieh ;  von  der  Klinik  heim 
gekehrt  fühlt  sich  Patientin  unwohl  und   wurde  gegen  Mittag  von  einem 
Schüttelfroste  befallen,  Temperatur  bis  39,3  ^ 

23.  April.    Noch  Fieber,  Schmerzen  geringer. 

24.  April.    Kein  Fieber,  keine  Schmerzen. 

25.  April.  Patientin  kam  wieder  zum  Verbandwechsel  auf  die  Klinik, 
wobei  ihr  die  Aufnahme  aut  die  Klinik  empfohlen  wurde. 

2^.  April.    Patientin  befindet  sich  wohl,  keine  Schmerzen. 

27.  April.  Abends  Frösteln,  Temperatur  39,6 ^  Puls  126;  heftiger  rechts- 
seitiger Kopfschmerz,  kein  Schwindel;  interner  Befund  ergiebt  nichts 
Abnormes. 

2S.  April  bis  1.  Mai.  Temperatur  36,4—37,5°,  Patientin  hat  geringe 
Kopfschmerzen,  bei  Drehbewegungen  auch  etwas  Schwindel. 

1.  Mai.  Temperatur  38,b°,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Vena  jugularfs 
nicht  druckempfindlich.  Mittag  Temperatur  38,1,  Abends  38,7  °,  Puls  90—1 16, 
kräftig.    Patientin  ist  appetitlos. 

2.  Mai.  in  der  Nacht  Temperatur  37,1,  Morgens  38,7  ^  Heftige  Kopt- 
schmerzen; beim  Verbandwechsel  findet  sich  an  der  hinteren  Wand^  der 
Warzenhöble  neben  den  dort  befindlichen  Granulationen  flüssiger  Eiter. 
Mittags  ytVI  Uhr.    Temperatur  39,1  o,  Frösteln. 

12  Uhr  Operation.    Freilegung   des   Sinus   sigmoideus.     Es  wird  die 
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Salcaswand  abgetragen  und  der  Sinus  auf  der  Strecke  Ton  seinem  üeber* 
ganffo  zum  Sinus  transversus  nach  oben  zu  bis  1cm  Tom  Bulbus  venae 
jugularis  entfernt  nach  unten  bin  freigelegt.  Sinus  gespannt,  tief  dunkel- 
blau  gefftrbt»  Pulsation  nicht  sichtbar,  aoer  etwas  fOhlbar.  Nach  Auskratzung 
der  missf&rbigen  Granulationen,  die  die  Wundhöhle  ausftlllen  und  theil* 
weise  mit  Epidermis  überzogen  sind,  wird  eine  Probepunction  des  Sinus  vor- 
genommen, welche  normales  Blut  ergiebt.  Der  Sinus  wird  daher  nicht  er* 
öffnet;  Tamponade,  Verband.  Nachmittags  Temperatur  37.7,  Abends  3S,5, 
Puls  120^.    Patientin  ist  matt  und  klagt  Ober  Kopfschmerzen. 

3.  Mai.  Temperatur  Morgens  37,7,  Mittags  36,8.  Abends  3S,l.  Heftige 
Kopfschmerzen,  besonders  in  der  Stimgegend,  Schwindel,  Klopfen  im  rechten 
Ohr,  Wechsel  des  äusseren  Verbandes  und  des  Streifens  im  Ohre. 

4.  Mai.  Temperatur  36,6, 38^  Kopfschmerzen  dauern  fort,  Augenhinter- 
grund normal. 

5.  Mai.  Verband:  In  der  Paukenhöhle  etwas  mehr  Eiter;  Sinnswunde 
von  guter  Beschaffenheit. 

Temperatur  37,2  ^  38  ^  39  S  Fortdauer  der  Schmerzen,  Halswirbelsftule 
druckempnndlich. 

6  Uhr  Nachmittags.  Frösteln,  Temperaturanstieg  bis  39,9 S  Puls  12S. 
Starke  Schmerzen  bei  fiew^ungen  des  Kopfes,  Halswirbels&ule  sehr  druck- 
empfindlich; Lichtscheu. 

7.  Mai.  Derselbe  Zustand;  rechtsseitige  Facialisparese,  Lobul&rpneu- 
monie  links. 

8.  Mal.  Temperatur  38^  40^  38,8  S  Puls  128,  Respiration  3S;  Brechreiz, 
starke  Kopfschmerzen,  grosse  Mattigkeif,  Appetitlosigkeit,  Obstipation. 

Die  Nacken-  und  rechtszeitige  Halsregion  ungemein  druckempfindlich, 
Weichtheile  infiltrirt;  links  Druckempfindlichkeit  nur  unmittelbar  an  der 
Halswirbels&ule. 

Angenhintergrund. 

Rechts:  Papillengrenze  verwaschen,  Venen  stark  gefüllt. 

Links:  Grenze  weniger  verschleiert,  Venen  stark  gefüllt. 

9.  Mai.  Status  idem:  Streifen  im  Ohr  stark  vom  Eiter  durchtränkt, 
Sinus  gesund;  Infiltration  der  Weichtheile  hat  zugenommen. 

10.  Mai.  6  Uhr  Morgens  Schüttelfrost,  Temperatur  39,5,  38,  40,4»;  die 
Infiltration  reicht  nach  aufwärts  bis  in  die  Regis  temporalis. 

Unter  dem  Proc.  mastoid.  beginnender  Senkungsabscess,  dessen  Spaltung 
Patientin  ablehnt 

11.  und  12.  Mai.  Fieber,  Kopf-  und  Nackenschmerzen  anhaltend,  die 
Infiltration  hat  an  der  linken  Seite  bedeutend  zugenommen.  Patientin  sehr 
verfallen,  benommen,  Respiration  beschleunigt,  oberfiächlich  34 — 38,  Puls 
klein  136:  am  12.  Mai  kurzdauernder  Schüttelfrost. 

13.  Mai.  Temperatur  40,9^,  Respiration  46,  Puls  150;  V>12  Uhr 
Mittags  Exitus  letalis.    Eine  Section  konnte  leider  nicht  gemacht  werden. 

Epikrise.  Eine  Erklärnng  der  Symptome  dieses  Falles 
ist,  da  eine  Section  nicht  vorgenommen  werden  darfte,  nur  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  zn  machen;  die  Kranke  kam  mit 
Cholesteatom  nnd  massigen  Labyrinthsjmptomen,  die  erst  kürzere 
Zeit  bestanden,  znr  Operation  nnd  nahmen  die  Labjrinthsym- 
ptome,  die  jedenfalls  von  dem  krank  aussehenden  äusseren 
Bogengang  ihren  Ausgang  nahmen,  nach  der  Operation  noch 
zu,  doch  gingen  sie  bald  wieder  zurttok  und  der  Verlauf  war 
im  Ganzen  ein  günstiger.  Auch  der  krank  aussehende  Bogen- 
gang granulirte  und  das  Antrum  überzog  sich  grösstentheils  mit 
Epidermis,  nur  blieb  als  einziges  ungünstiges  Zeichen  eine  zeit- 
weise geringe  Eiterung  an  der  hinteren  Wand  des  Antrum  beim 
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Verbandwechsel  naebznweisen.  Da  traten  plötzlich  wieder  hef- 
tige Kopfschmerzen  and  hohes  Fieber  auf.  Da  das  Fieber  starke 
Remissionen  zeigte  nnd  anch  die  Pulsfrequenz  eint  hohe  war, 
wurde  zuerst  an  eine  Erkrankung  des  Sinus  entsprechend  der 
hinteren  Wand  des  Antnim,  die  noch  granulirte,  gedacht  und 
daher  auch  bei  einer  neuerlichen  Operation  die  hintere  Wand 
des  Antrum  entfernt,  der  Sinus  in  grosser  Ausdehnung  bis  nahe 
zum  Bulbus  venae  jugularis  freigelegt.  Die  Sinuswand  war 
hjperämisch,  glatt.  Da  eine  Probepunction  auch  flüssiges  Blut 
ergab,  so  wurde  eine  Eröffnung  des  Sinus  nicht  vorgenommen. 
Das  Fieber  und  die  Kopfschmerzen  hielten  auch  nach  dieser 
Operation  an  und  konnte  nun  auch  nach  Entfernung  der  Granu- 
lationen im  Antrum  deutlich  Abfluss  von  Eiter  aus  dem  hinteren 
Theile  der  Pars  petrosa  constatirt  werden,  von  dem  bei  der 
Operation  selbst  nichts  zu  sehen  war.  Ein  weiterer  operativer 
Eingriff,  der  die  Freilegung  des  Eiterherdes  in  der  Pars  petrosa 
bezwecken  sollte,  wurde  von  der  Kranken  abgelehnt  und  trat 
schon  in  den  nächsten  Tagen  Exitus  letalis  ein.  Da  eine  Seotion, 
auch  nur  des  Kopfes,  von  dem  Orden,  welchem  die  Patientin 
angehörte,  nicht  gestattet  wurde,  kann  über  die  Ursache  der 
Schwellung  der  Weichtheile  am  Halse  nur  die  Yermuthung  aus- 
gesprochen werden,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Eiter- 
senkung und  phlegmonöse  Entzündung  von  der  Pars  petrosa  des 
Schläfenbeines  in  die  Weichtheile  um  die  Wirbel  handelte.  Auch 
könnte  nach  dem  Fieberverlauf  die  Yermuthung  nicht  ungerecht- 
fertigt sein,  dass  es  sich  um  eine  eitrige  Phlebothrombose  im 
Bulbus  venae  jugularis  handeln  konnte. 

Fall  YII.  Otit.  media  supp.  chron.  sin.;  Anfmeisselung  und  Sinus- 
operation;  Tod  (an  Sepsis  chronica).  Daner  15  Jahre,  Daner  der  Behandlung 
5  Monate. 

H.  Johann,  17  jähriger  Handlungslehrling  aas  Judenburg.  Aufgenom- 
men am  3U.  Jannar  1899.    Gestorben  am  26.  Juni  1899. 

Anamnese:  Uebel  riech  ender  Ausfluss  aus  dem  linken  Ohre  seit  dem 
2.  Lebensjahre  nach  Diphtherie  mit  zeitweiser  Unterbrechung  ohne  besondere 
Beschwerden*  Seit  3  Wochen  massiges  Stechen  im  linken  Ohre,  zunehmende 
Schmerzen  am  Proc.  mastoid.,  linksseitige  Kopfschmerzen.  Die  letzten  3  Tage 
starker  Schwindel  mit  der  Neigung  nach  links  zu  faUen.  Durst  gross,  kein 
Erbrechen,  keine  Uebelkeit 

Links:  Proc.  mast.  bei  Druck  stark  empfindlich,  Gehörgangsw&nde  roth, 
etwas  entzündet,  reichliche  Eiterung  aus  dem  Ohre,  grosse  Perforation  ▼  u., 
Paukenhöhlenscbleimhaut  roth,  geschwollen,  in  der  Perfor.  pulsirender  Licbt- 
retiex. 

Rechts:  Tronunelfell  stark  eingezogen,  Randknickung. 

Nase:  Rachen-  und  Nasenschleimhaut  stark  gerötbet. 

Patient  kräftig  gebaut,  gut  gen&hrt,  gesund  aussehend. 

Herz:  2.  Aortenton  etwas  Torst&rkt,  Emphysem,  sonst  an  Herz  und 
Lunge  nichts  Abnormes. 
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Trigeminusneuralgie  beiderseits;  Temperatur 
P         r  37,1,  Puls  9H.    Urin  Eiweiss  0,  Zucker  O. 

1  ^n  ^  Ä*  Augenhintergrund  normal. 

1,50  ^  ^  31.  Januar.     Einfache   Aufmeisselung  liniis, 

4.(  ^«   14.  Freiiegung  des  Sinus  sigmoideus. 

*   \üw  j"^  Hautschnitt  wie  gewöhnlich,  Weichtheile  etwas 

Mi%n(^^  ifO(?)        st&rker  blutend;    Corticalis   normal'  geflUrbt,    der 
'    \Fl  ^  Knochen  in  seinen  äusseren  Schichten  sklerotisch; 

16'^  Cw  4''  Antrum  nicht  besonders  gross,  mit  Eiter  gefallt; 

-^21"  R Abmeisselung   des    Knochens   gegen    den    Sinus 

c  yi  sigmoideus   und   Freilegung  des   unteren   Theiles 

—  5//  ^4  —.2V'  d^  Sinus  auf  tV^cm.  Der  Knochen  erweist  sich 
62  —  c^  H  c  —  c^  ^s  gesund  und  nur  an  vereinzelten  ganz  kleinen 
Partieen  erweicht  Die  Sinuswand  nicht  patholo- 
gisch verfärbt,  der  Sinus  pulsirt.  Freilegung  des  hinteren  und  horizontalen 
Bogenganges,  aus  ersterem  tritt  Eiter.  Zur  Freilegung  der  Dura  wird  das 
Tegmen  des  Aditus  und  Antrum  abgetragen;  aus  dem  Subduralraum  tritt 
kein  Eiter,  die  Abtastung;  der  Dura  mittelst  Sonde  ergiebt  nichts  Patholo- 
gisches. Function  des  Sinus:  kein  Eiter,  einige  Tropfen  Blut  Tamponade 
der  Operationshöble  mit  Jodoformgazestreifen,  Deck  verband. 

Nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  keine  Kopfschmerzen,  kein  Er- 
brechen; Vi  Stunde  später  Schüttelfrost,  Temperatur  39.8. 

Abends  starke  Kopfschmerzen,  um  Mitternacht  Schüttelfrost,  Tempe- 
ratur 39,9. 

2.  Februar.  Vormittag  Temperatur  37,8 ^  Puls  kräftig  84,  geringe  Kopf- 
schmerzen. Patient  verlangt  etwas  Nahrung,  erbricht  jedoch  Suppe  sofort. 
Wechsel  des  Streifens  im  (iehörgange,  derselbe  ist  wenig  von  Eiter  und  Blut 
durchtränkt.  Abends  Temperatur  38,4,  39,6  ^  Patient  klast  über  Schluck - 
beschwerden,  hochgradige  Druckempfindlichkeit  an  beiden  Seiten  des  Halses 
längs  des  Verlaufs  der  Vena  jugularis  vom  Proc.  mastoid.  an  bis  10  cm 
nach  abwärts.  Abdomen  sehr  druckempfindlich,  weich,  nicht  meteoristisch 
aufgetrieben.  Schleimhaut  des  Mundes  etwas  mehr  geröthet;  Klysma,  kalte 
Umschläge  auf  das  Abdomen,  Morph.-Injection,  Antipyrin  1,0. 

Um  Mittemacht  Temperatur  Remission  auf  36,0,  bald  rasches  Ansteigen 
auf  39  «. 

3.  Februar.  Vormittags  Temperatur  36,7,  Schluck  beschwerden  geringer, 
Schmerzen  im  Abdomen  dauern  an. 

Verbandwechsel:  Die  Streifen  nur  wenig  durch  f euch  tet ;  freiliegende 
Sinuswand  blau,  nicht  verßirbt,  aus  dem  hinteren  Bogengänge  sickert  etwas 
Eiter.  Tamponade,  Verband.  Drackempfindlichkeit  über  den  Venae  jugul. 
vorhanden,  nimmt  vom  Proc.  mastoid.  nach  abwärts  hin  zu  bis  zum 
Schlüsselbein. . 

Abends  klagt  Patient  über  Brechreiz;  kein  Singultus,  kein  Erbrechen. 
Zunahme  der  Schmerzen  im  Abdomen;  Temperatur  40,2^;  Patient  ist  sehr 
unruhig. 

3.  Februar.  Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  (Doc.  Dr.  Kessler) 
ergiebt  normalen  Herz-Lungenbefund;  Milz  vergrössert,  am  Rippenbogen 
tastbar.  Eisbeutel,  kalte  Umschläge  auf  das  Abdomen,  Antipyrin  1,0,  Morpn.- 
Injection. 

4.  Februar.  Nacht  ruhig,  Temperatur  37,2^;  früh  Wohlbefinden,  Tem- 
peratur 37,5;  Ansteigen  der  Temperatur  in  den  Nachmittagsstunden  auf  39,2, 
Abends  39,9,  sodann  rascher  Abfall  auf  36,7,  Mitternacht  39,3^. 

Patient  hat  etwas  mehr  Appetit,  Kopfschmerzen  und  Schmerzen  im 
Abdomen  geringer.  Druckschmerz  der  Venae  jugulares  heftig.  Augenhinter- 
grund: normal.    (Dr.  S ach  salber.) 

Abends  Harndrang,  Patient  kann  nicht  uriniren;  Katheter  entleert  viel 
Harn:  derselbe  zeigt  die  Charakteristika  eines  Fieberhams,  sonst  nichts 
Abnormes. 

Schmerzen  in  den  Gelenken  der  oberen  Extremität,   besonders  rechts. 

5.  Februar.  Temperatur  Vormittags  37,4,  Abends  40,3»,  Puls  8b, 
Respiration  28.  Wenig  Schlaf  während  der  Nacht;  starke  Schmerzen  in  den 
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Gelenken  der  rechten  oberen  Extremit&t,  besonders  im  Schultergelenk: 
Fizationsverband;  Schmerzen  am  linken  Sprunggelenk  und  Füssrücken: 
Verband. 

Kopfschmerzen  geringer,  Druckempfindlichkeit  der  Vena jugul.  geringer; 
Verbandwechsel:  in  der  Wunde  nichts  Besonderes. 

6.  Februar.  Temperatur  38,4,  37,6,  39,1,  36,S^  Puls  S4  und  9ß,  Respi- 
ration 30— 3S  arhythmisch. 

Verbandwechsel:    An  der  Sinuswand  zeigt  sich  in  der  Mitte  der  frei« 

Süegten  Stelle  eine  ca.  stecknadelkopfgrosse,  schwärzlich  verf&rbte  Stelle. 
amentleerung  spontan. 

7.  Februar.  Temperatur  Vormittan  40,2,  Nachmittiu^s  39  ^  Puls  92, 
Respiration  36.  Patient  ist  sehr  unruhig,  Schmerzen  in  der  rechten  unteren 
Extremität. 

Verbandwechsel:  Die  schwärzlich  verfärbte  Stelle  der  Sinuswand  zeigt 
heute  eine  Ausdehnung  von  V>  <^™*  ^^^  Punction  des  Sinus  ergiebt  Eiter. 
Es  wird  unter  Cocainanästhesie  die  Sinuswand  ausgeschnitten,  die  Thromben- 
massen entfernt  und  weiter  gegen  den  Bulbus  ven.  jugul.  vorgedrungen  und 
dann  Eiter  aus  demselben  entleert.  Tamponade  des  Sinus  bis  in  den  Bulbus. 

8.  Februar.  Temperatur  37,2,  39,2,  39  ^  Puls  92;  die  Schmerzen  in  den 
Gelenken  der  oberen  Extremitäten  nehmen  zu.  Beim  Verbandwechsel  ent- 
leert sich  aus  dem  Sinns  ein  Kaffeelöfi'el  voll  Eiter;  Abends  wieder  Verband- 
wechsel.   Es  kommt  nur  wenig  Eiter  aus  dem  Sinus. 

Untersuchung  der  inneren  Organe  :  Lunge  normal,  2.  Pulmonalton  accen- 
tuirt,  an  der  Mitralis  der  1.  Ton  von  einem  Geräusch  begleitet;  Milz  etwas 
vergrössert;   Abdomen  druckempfindlich.   * 

9.  Februar.  Nachts  wenig  Schlaf,  Temperatur  37,2,  40,3  <>;  stets  noch 
Eiterentleerung  aus  dem  Sinus  bezw.  Bulbus.  Ausspülung  m^t  Borsäurelösung. 

10.  Februar.  Mittemacht  Scbfltteifrost,  frQh  Temperatur  36,5,  Abends 
39,5  0.  Vena  jugul.  etwas  druckempfindlich,  der  im  Sinus  liegende  Gazestreifen 
stets  noch  von  Eiter  durchtränkt,  auch  am  hinteren  Bogengänge  zeigt  sich 
etwas  Eiter;  Streifen  im  Gehörgange  trocken. 

11.  Februar.  Temperatur  36,5,  38,3,  39,5^,  Im  Sinus  kein  Eiter  mehr; 
in  der  Nacht  Schattelfrost. 

13.  Februar.  Am  Sinus  zeigen  sich  einige  hellrothe  Granulationen,  Tam- 
ponadestreifen trocken;  starke  Schmerzen  in  beiden  Kiefergelenken,  starke 
Schwellung  des  rechten  Kniegelenkes;  Temperatur  37,4— 40,3 <*;  2  Uhr  Nach- 
mittags Scbattelfrost. 

14.— 16.  Februar.  Temperatur  stets  ^wischen  37  und  39,5— 40  o  schwan- 
kend. Die  ganze  Wuude  ffult  sich  mit  frischen  Granulationen;  aber  dem 
Unterlappen  der  rechten  Lunge  eine  Dämpfung. 

17.  Februar.    Temperatur  37,3-40,2»,  Puls  80-92. 

18.  Februar.  Temperatur  37, 39,7  <>,  Puls  92:  Ikterus.  Starke  Schmerzen 
im  rechten  Kniegelenke.  n 

19.— 21.  Feoruar.  Temperatur  zwischen  37,2  und  39,3°;  Ikterus  nimmt 
zu.  Am  hinteren  Bogengang  etwas  Eiter.  Probepunction  (Dr.  Payr)  des 
rechten  Kniegelenkes  ergiebt  Eiter.  Schmerzen  und  Schwellung  im  linken 
Handgelenk.    Bepinseln  mit  Jodtinctur  und  Verband. 

22.  Februar.    Punction  des  rechten  Kniegelenkes,  es  entleert  sich  eine 

S'OBse  Menge  Eiter.    Temperatur  36,5— 38,(>»,  Puls  92.     Im  Ohr  derselbe 
efund.  .       .  • 

24.  Februar.  Starke  Schmerzen  uftd  Schwellung  des  linken  Hand- 
gelenkes; Decubitus  am  Kreuzbein.    Temperatur  >37, 1—38,7  ». 

26.  Februar.  Temperatur  37— 38,3^  Puls  96,  Respiration  28;  Operations- 
wunde schön  granulirend:  Schmerzen  im  linken  tCnieg^lenke. 

27.  Februar.  Temperatur  37— 38,3^  Puls  92,  Respiration  28. 

28.  Februar.    Temperatur  36,5-38,1 »,  Puls  96,  Respiration  28. 

1.  März.  Temperatur  36,4— 37,C<>^;  Subjectives  Wohlbefinden.  Schwellung 
und  Fluctuation  am  linken  Halftgelenke,  Haut  daselbst  geröthet.  Wunde  schön 
granulirend,  an  dem  hinteren  Bogengänge  kein  Eiter. 

2.  März.  Spaltung  des  .Abscesses  an  der  linken  Hafte.  Temperatur 
36,8—37,90. 
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3.  M&rz.    Temperatur  36,2—38,2,  Puls  92. 

4.  M&rz.    Temperatur  30,2—37,3,  Puls  96. 

6.  M&rz.  Temperatur  36,8—37,8.  Function  des  linken  Handgelenkes 
ergiebt  ein  negatives  Resultat.  Anlagen  eines  8chienen?erbandes.  im  rechten 
Kniegelenk  etwas  Fluctuation;  die  Operationshöhle  mit  frischen  Granu- 
lationen erfüllt. 

6. — 16.  März.  Die  Temperatur  in  der  Zwischenzeit  meist  normal,  ge- 
ringe Erhöhung  bis  38®.  Die  Operationswunde  zeigt  normalen  HeÜTerlauf. 
Patient  befindet  sich  wohl,  nimmt  Yiel  Nahrung  zu  sich. 

18.  M&rz.  Function  des  linken  Kniegelenkes,  wobei  wenig  Eiter  ent- 
leert wird,  das  linke  Handgelenk  wenig  schmerzhaft. 

26.  März.  Patient  ist  fieberfrei,  befindet  sich  wohl;  normaler  Heil- 
verlauf der  Operationswunde. 

8.  April  Bis  gestern  Abend  war  Patient  stets  fieberfrei;  starke 
Schmerzen  bei  der  geringsten  Bewegung  oder  Berfibrung  im  rechten  Knie- 
gelenke. Abends  Temperatursteigerung  auf  38®,  freqaente  Herzactlon, 
starke  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenke,  Schmerzen  in  der  linken  Brust- 
seite beim  Athmen.  Die  interne  Untersuchung  ergiebt:  Aeusserst  freqnente 
Herzaction,  Herztöne  rein,  über  dem  Oberlappen  der  linken  Lunge  eine 
D&mpfnng,  Rasseln  und  abgeschw&chtes  Athmen. 

9.  April.  Temperatur  Abends  38®.  Auf  der  chirurgischen  Klinik  Er- 
öffnung des  rechten  Kniegelenkes;  in  demselben  befindet  sich  eine  bedeutende 
Menge  fibrinös  eitriger  I<  Ifissigkeit. 

10.  April.  Temperatur  36,7 — 37.1®.  Schmerzen  im  Kniegelenk  geringer; 
Ausspülung  der  Höhle;  an  der  Operationswunde  am  Warzenfortsatze  sowie 
im  Ohr  nichts  Abnormes. 

tl.  April.  Patient  wird  behufs  weiterer  Behandlung  des  Kniegelenkes 
auf  die  chirurgische  Abtheilung  transferirt. 

2.  Juni.    Betroauricule  Wunde  geschlossen,  Ohr  dauernd  trocken. 

Am  29.  Juni.    Exitus  letalis. 

Die  patholog.-anatom.  Diagnose  lautet:  Otitis  media  suppurativa  ope- 
rata,  Gonitis  puralenta  deztra  accidente  phlegmone  regionis  huiusee,  Pleu- 
ritis bilateralis  chronica,  Pericarditis  chron.  adhaesiva,  Tuberculosis  apicum 
pulmonum,  Pneumonia  dextra  incipiens,  Sepsis  chronica,  Tumor  lienis. 

Epikrige.  Der  Kranke  litt  an  einer  obronischen  Eiterung 
aus  dem  linken  Ohre  mit  einer  grossen  Perforation  des  Trommel- 
felles im  vorderen  unteren  Quadranten,  woza  sich  trotz  der 
grossen  Perforation  des  Trommelfelles  eine  Labyrinthitis  nnd 
auch  eine  Phlebothrombose  des  Bulbus  venae  jugul.,  die  sich  in 
den  Sinus  sigmoideus  fortsetzte,  gesellte. 

Durch  die  Operation  wurde  das  Mittelohr  und. der  Sinus 
sigmoideus  bis  nahe  an  den  Bulbus  freigelegt.  Da  sich  keine 
Zeichen  eines  eitrigen  Zerfalles  in  demselben  mittelst  Punction 
nachweisen  Hessen,  wurde  einstweilen  von  der  Eröffnung  des 
Sinus  Abstand  genommen  und  dieselbe  erst  7.  Febr.  vorgenom- 
men, die  vordere  Sinuswand  excidirt  und  gegen  den  Bulbus  venae 
jugularis  von  hinten  her  vorgedrungen  und  der  Eiter  aus  dem- 
selben entleert. 

Die  Metastasen  im  Körper  waren  schon  vor  dieser  zweiten 
Operation  vorhanden,  sie  kamen  sämmtlich  zur  Heilung  bis  auf 
eine  Metastase  im  rechten  Kniegelenke,  die  erst  nach  der  Er- 
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Öffnung  des  Eiterherdes  auftrat  und  von  welcher  die  Sepsis,  die 
zum  Tode  fbhrt,  ihren  Ausgang  nahm. 

Bei  der  Seetion  war  die  Vena  jugularis  sin.  vollständig 
obliterirt  und  konnte  längs  des  ganzen  Halses  bis  zur  Einmün- 
dung in  die  Vena  anonyma  nioht  gefunden  werden. 

Die  Unterbindung  der  Vena  jugularis  kam  in  diesem  Falle 
deshalb  nicht  zur  Ausf&brung,  da  schon  vor  dem  Nachweis 
eines  eitrig  zerfallenen  Thrombus  im  Bulbus  die  Phlebitis  der 
Jugularis  sich  schon  bis  unterhalb  des  Schlttsselbeines  fortgesetzt 
hatte. 

Fall  YIII.  Otit.  media  supp.  ehren,  dextra,  Sinasthrombose.  Tetal- 
anfmeisaelunff  und  Sinusoperation,  Heilung.  Dauer  18  Jahre,  Dauer  der  Be- 
handloDg  7  Monate. 

Felix  R.,  20j&hriger  Commis  .aus  Friedan.  Aufgenommen  1.  Janaar 
1898;  entlassen  11.  Februar  1b98. 

Anamnese:  Im  Alter  von  2  Jahren  bekam  Patient  im  Anschlasae  an 
Diphtherie  eine  rechtsseitige  eitrige  MittelohrentcQndang,  welche,  soweit  er 
xnrackdenken  kann,  ununterbrochen  anhielt  und  stets  übehriechend  war.  Vor. 
3  Jahren  (1894)  zum  ersten  Mal  Schwindel  und  Kopfschmerzen.  Mitte  December 
w&hrend  der  Nacht  ein  Schattelfrost,  darnach  starke  Hitze  und  Durst.  Den 
nächsten  Tsl^  war  Patient  wieder  arbeitsfähig.  Am  27.  December  1897  im 
Anschlüsse  an  eine  Verkühlung  heftige  rechtsseitige  Ohrensehmerzen,  stärkerer 
blutiger  Ausfluss,  Druckschmerz  aber  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes, 
Schwindel  mit  Neigung  nach  rechts  zu  fallen.  Schmerzen  im  ganzen  Kopf, 
Fieber,  kein  Erbrechen.    Linkes  Ohr  gesund.  ^r 

Rechts:    Ohrmuschel   vom  Kopf  weiter  ab-  R.  ?">  L. 

stehend;  die  Haut  am  Warzenfortsatze  etwas  roth  \tj 

und  ödematös ;  die  hintere  QehOrgangswand  stark  o  (  ü   \ 

roth,  geschwollen,  granulirend  und  läuft  daraus  \tj'  ]j. 

Eiter    hervor,    Oehörgang    durch   Granulationen  f,^^^  Zl 

verlegt.  f  0>*0  ^y  1  8  0 

Links:   Trommelfell  stark  eingezogen,  matt,  9  Fl )    ' 

glanzlos.  14''  Cw   W 

Nase:  Schleimhaut  stark  roth,  Rachen-  und  —  R+2i" 

Gaumenmandel  stark  vergrOssert  Herz  und  Lungen  O  c 

gesund.    Urin:  Eiweiss  0.   Augenhintergrund  nor-  bja  3"  c*  —  W 

mal ;  Temperatur  39 «.  <?»  —  e^ßd  —  c^ 

2.  Januar.  Totalanfmeisslnng  R.  (Sinnsthrombose,  Granulationen  an  der 
Dura  der  mittleren  Schädelgrube),  Sinusoperation.  Haut-Periostschnitt.  Gorti- 
calis  bläulich  verfärbt,  weich.  Schon  nach  Wegnahme  der  äusseren  Schicht 
gelangt  man  in  eine  grosse  Höhle,  welche  von  einem  veijaachten  Chole- 
steatom erfallt  ist  Hintere  knöcherne  Gehörgangswand  fehlt,  der  häutige 
Gehörgang  von  Granulationen  durchsetzt  und  durchbrochen.  Das  Chole- 
steatom erfallt  den  ganzen  Warzenfortsatz,  die  letzten  Zellen  in  der  Spitze 
stark  entzandet  und  erweicht,  ebenso  die  lateralwärts  vom  Sinus  sigmoideus 
gelegenen.  Der  Sinus  ist  thrombosirt  von  seiner  oberen  bis  zur  unteren 
Umbiegung.  Er  wird  vollständig  freigelegt,  besonders  nach  hinten  und  unten 
zu.  Entsprechend  der  lateralen  Antrumwand  ist  derselbe  mit  blaurothen 
Granulationen  bedeckt.  Die  granulirende  Sinuswand  wird  ausi^eschnitten, 
dabei  von  oben  her  stärkere  Blutung.  Das  Tegmen  antri  in  der  Grösse  eines 
Zehnkreuzerstackes  zerstört.  An  dieser  Stelle  liegt  die  verdickte,  mit  blau- 
rothen Wucherungen  bedeckte  Dura  vor.  Das  Cholesteatom  erstreckt  sich 
vom  Antrum  ans  durch  den  Aditus.  Laterale  Attikwand  zerstört.  Von  Ge- 
hörknöchelchen nichts  gefunden.  Tamponade,  Deckverband.  Keine  äussere 
Naht;  Plastik  bleibt  fttr  später. 

17* 
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5.  Jannar.  Bis  hente  täglich  eeringe  Temperatursteigerungen  von  37,8 
bis  38,7  *';  Kopf  freier,  AUgemeinbefinden  besser. 

8.  Jannar.  Verbandwechsel :  Wnnde  weit  und  übersichtlich,  keine  Bla- 
tnng  aus  dem  Sinus.  Pauke  voll  Granulationen,  auch  Reste  von  Gehör- 
knöchelchen scheinen  noch  vorhanden  zu  sein.  Hintere  häutige  Wand  grössten- 
theils  zerstört;  kein  Fieber. 

10.  Januar.  Plastik,  Entfernung  des  cariösen  Hammerkopfes;  Amboss 
nicht  gefunden. 

Die  Epideimisirung  geht  gut  vor  sich,  nur  ander  hinteren  und  inneren 
Wand  des  Antrum  reichlich  Granulationen,  welche  mit  Schlinge  und  Löffel 
entfernt  werden. 

10.  Februar.    Patient  begiebt  sich  in  ambulatorische  Behandlung. 

20.  Februar.  Alles  überhäutet,  nur  an  der  hinteren  Warzenfortsatz- 
wand  noch  Granulationen  und  führt  daselbst  eine  Fistel  1  cm  tief  nach  dem 
Sinus  zu,  darunter  kein  rauher  Knochen  zu  fühlen.  Es  werden  wiederholt 
Granulationen  daselbst  entfernt  und  die  Fistel  austamponirt.  Am  15.  Juni 
lässt  sich  Patient  neuerdings  behufs  Aufsuchung  und  Entfernung  des  ca- 
riösen Knochen,  auf  welchen  die  Fistel  führt,  aufoehmen. 

17.  Jnni  Operation. 

Erweiterung  der  retroauricolären  Wunde  nach  oben  und  unten  lu. 
Auskratzen  der  Granulationen  aus  der  Warzenhöhle.  Mit  der  Sonde  gelangt 
man  in  dem  Fistelgange  1—2  cm  tief  nach  innen.  Dieser  Fistel  wird  nun 
nachgegangen.  Der  Knochen,  so  weit  er  weggenommen  werden  muss,  sehr 
fest.  Dicht  am  Facialis  vorüber,  dieser  zuckt  einige  Male  bei  der  Operation, 
führt  der  Gang  in  den  Felsentheil  unterhalb  der  medianen  Adituswand  in 
die  Tiefe.  Jedenfalls  ist  der  Knochen  unterhalb  des  horizontalen  Bogen- 
ganges hier  krank.  Aus  diesem  Fistelgange  werden  Granulationen  entfernt. 
Wegen  der  Nähe  des  hinteren  Bogenganges  wird  von  einem  weiteren  Vor- 
dringen abgesehen,  besonders  da  keine  Symptome  für  eine  Erkrankung  des 
Vestibularapparates  vorliegen.    Tamponade,  Deckverband. 

18.  Juni.  Patient  fühlt  sich  wohl,  kein  Fieber,  kein  Sehwindel,  Puls 
normal. 

In  der  folgenden  Zeit  dauert  die  Secretion  aus  der  Fistel  noch  an, 
nimmt  aUmählich  ab.  10.  August:  Alles  trocken  und  überhäutet.  Die  Hör- 
prüfung 12.  August  ergiebt.- 

W 
Ä.       Z. 


(V      1 
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14"  cw    W 
—  Ä  +  24 
O  c 
_24"  c*  —9" 
c^-c^  H  C\  —  c^ 
25.  Aueust.    Controlirt:  Alles  trocken. 

Fall  IX.  Otit.  media  supp.  acut,  dextra,  Sinusthrombose.  Perisinuöser 
Abscess.  Aufmeisselung,  Freilegung  des  Sinus,  Heilung.  Dauerl4  Wochen, 
Dauer  der  Behandlung  9  Wochen. 

Andreas  P.,  50  jähriger  Koblenarbeiter  aus  Graz.  Aufgenonmien  22.  März 
IS98;  entlassen  2.  Juni  1898. 

Anamnese:  Patient  erkrankte  vor  5 Wochen  nach  Influenza  an  starken 
Schmerzen  im  rechten  Ohre,  nach  6  Tagen  (d.  i.  vor  4  Wochen)  Spontan- 
durchbruch, Behandlung  in  einem  Spitale  mit  Umschlägen  und  täglichem 
Ausspritzen  des  Ohres.  Seit  14  Tagen  Schmerzen  am  Proc.  mastoideus,  seit 
S  Tagen  Schwellung  daselbst.  Seit  Anlang  der  Erkrankung  Schwindel,  An- 
fangs stärker,  jetzt  schwächer.  Appetit  gut,  Gehör  stark  herabgesetzt,  seit 
14  Tagen  auch  schlechteres  Gehör  links. 
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I\,    ^    Xy. 

(V   0,05 


Rechts:  Weichtheile  Ober   dem  Proc.  mast.  rrr 

und  der  Ansatzatelle  der  Ohrmaschel  st&rker  in-  R   ^  L 

filtrirt.    Stärkerer  DruckBCbmerz  über  dem  Proc.  tt        ' 

maet  fiber  der  Höhe  des  äusseren  GehOrganges,  /^  0«^^ 

weniger  an  der  Spitze.  Starke  Periostitis  der 
hinteren  oberen  Wand,  sodass  vom  GehÖrgangs- 
iamen  nur  ein  enger  Spalt  übrig  bleibt,    m  der  (?)  0,50  St  8,0 

Tiefe  reichlich  abgestossene  £pithelien,  die  sich  O  Fl  4,0 

schwer  entfernen  lassen,  vom  Trommelfell  nichts  16''  Cw   19'' 

zusehen     M&ssige  Eiterung.  —  R  -1-21" 

Links:  Trommelfell  matt,  grau,  glanzlos.  3"  c 

Nase.  Schleimhaut  geröthet,  leicht  geschwol-  b/a  3"  e*  —9" 

len,  hinteres  Ende    der  linken  unteren   Muschel  c  —  c^HCi  —  e* 

etwas  grösser,  reichlich  schleimig-eitrige  Secretion. 

Hintere  Rachen  wand  uneben,  höckerig,  mit  einzelnen  Follikeln,  im  Nasen- 
rachenräume ?iel  schleimig-eitriges  Secret.  Temperatur  36,4  ^  Puls  96. 
Lungenspitzen  suspect,  etwas  Rasseln  über  denselben,  Hers  gesund.  Augen- 
hintergrund normal' 

22.  März.  Einfache  Aufmeisselung  rechts,  Sinusthrombose,  perlsinuöser 
Abscess* 

Haut-Periostschnitt,  Weichtheile  stark  infiltrirt,  blutreich.  Euochen- 
oberfläche  von  zahlreichen  Blutpunkteu  durchsetzt  Schon  nach  den  ersten 
Meisselschlägen  gelangt  man  in  eine  grosse  Höhle,  welche  mit  blaurothen 
Granulationen  Tollgestopft  ist  und  aus  welcher  heraus,  unter  ziemlich  hohem 
Druck,  ungeAhr  3—4  Esslöffel  voll  eines  grün-gelben  Eiters  sich  entleeren. 
Die  Höhle  reicht  hinauf  bis  zur  Dura  der  mittleren  Schadelgrube,  vorn  ist 
der  äussere  Theil  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  erweicht,  ebenso 
die  ganze  Spitze,  in  der  einige  stark  erweichte  Knochenstücke  liegen. 
Nach  hinten  zu  liegt  der  Sinus  sigmoideus  in  ganzer  Länge  frei.  Er  ist 
vollständig  in  Granulationen  eingebettet ;«'  Wegnahme  aller  überhängenden 
Enochenränder  und  der  ganzen  lateralen  Warzenfortsatz  wand.  Sinus  selbst 
ist  fest  und  pulsirt  nicht;  seine  Knochenrinne  wird  aussen  und  theil  weise 
auch  hinten  weggenommen,  soweit  sie  eitrig  inhlbirt  und  entzündlich  granu- 
lirend  erscheint  Tamponade.  Eine  Naht  im  oberen  Wundwinkel,  Dpck- 
verband. 

Nach  der  Operation  fühlte  sich  Patient  bedeutend  wohler;  vollkommen 
normaler  Heil  verlauf. 

19.  April  wurde  Patient  wegen  Platzmangel  auf  eine  medizinische  Ab- 
theilung transferirt. 

28.  Mai.    Retroauriculäre  Oeffnung  geschlossen. 

2.  Juni.    Geheilt  entlassen. 

W 
R.  >  Z. 
i-  TJ  0,05 
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1,0  St  8,0 

0,10  Fl  4»0 

16"  Cw    16" 

+  17"  R  +22" 

c 

—  18"  c*  —9" 

6'2  -  c«  Ä  6s  —  <?* 

Fall  X.  Otitis  media  supp.  chron.  sin.  Extraduralabscess.  Total- 
aufmeisselung.   Heilung.    Dauer  34  Jahre.    Dauer  der  Behandlung  2  Monate. 

Anna  H.,  39  jährige  Arbeiterin  aus  St.  Egidi  bei  Marburg.  Aufge- 
nommen am  12.  April  1898.    Entlassen  am  5.  Juni  1898. 

Anamnese:  Patientin  leidet  seit  dem  5.  Lebensjahre  an  einer  links- 
seitigen eitrigen  Mittelohrentzündung,  welche  ihr  nie  besondere  Beschwerden 
verursachte  bis  vor  14  Tagen,  als  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  linken 


+(?:]+ 
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Ohre,  aber  dem  linken  Schläfe-  nnd  Seheitelbein  sowie  heftiger  Schwindel, 
so  dass  Patientin  nicht  allein  gehen  konnte,  aaftraten.  Seit  2  Tagen  hohes 
Fieber,  kein  Schüttelfrost.     Angenhintergrond  normal. 

W  Rechts:  Starke  Einziehung  und  Trabang. 

R,  —  L.  Links:  Trommelfell  ([eschwollen,  hinten  oben 

1  50  (7  -L  stärker  vorgebaucht,  Periostitis  an  der  hinteren 

'  **  oberen  Wand,  Eiterung. 

Nase:  Schleimhaut  geschwollen,  stärker  rotb, 
SchleimfUen.   Rachenfalten  stark  roth. 
^^  Ist  8,0  Die  interne  Untersuchung  (Doc.  Dr.  Koss- 

'     \Fl  0,50         1er)  ergiebt  ein   sytolisches   Geräusch'  fiber    der 
^f  e»  V  Henbasis  am  linken  Sternalrande,  welches  wahr- 

4-19"  R  —  scheinlich  einen  frischen  mit  dem  Ohrenleiden  in 

c  O  Zusammenhang  stehenden  Process  vermuthen  Usst 

—  8''  e^  —  20"  12.  April.    Abends  Temperatur  38^,  Puls  96. 

Ci  — c»  iSr  <?»  —  !?•  13.  April.    Früh  Temperatur  36«,   Nachmit- 

tags  38,4®,  Puls  88,  starke  Kopfschmerzen,  besonders  in  der  linken  Kopf- 
seite, starke  Eiterung. 

14.  April.  Temperatur  Früh  37,S<*,  Nachmittags  4  Uhr  einstflndiger 
Schattelfrost  mit  darauffolgender  Temperatur  von  40.5".  Zwischen  5  nnd 
6  Uhr  Abends  ein  zweiter  ca.  V«  Stunde  dauernder  SchQttelfrost  In  der 
Nacht  auf  0,01  Morphium  etwas  Schlaf,  von  12  Uhr  Nachts  kein  Schlaf, 
starke  Kopfschmerzen.    Puls  88. 

15.  April.  Totalaufmeisselung  links.  (Extradurale  Eiteransammlnng 
unterhalb  aer  mittleren  Schädelgmbe,  Sinus  freigelegt.) 

Haut-Perostschnitt.  Aeussere  Knochenschale  ziemlich  fest  und  com- 
pact. Bei  Eröffnung  des  Antrums  fliessen  unter  starkem  Drucke  ungeflihr 
3  Esslöffel  ToU  eines  ffeib-grAnen  Eiters  ab.  Im  Antrum  selbst  cholesteato- 
matöse  Massen.  Nach  Wegnahme  aller  überhängenden  Ränder  li^  die 
Dura  Yon  der  Umbiegung  der  Schuppe  an  bis  zum  Aditus  frei  da.  Dieselbe 
ist  schwarz  verfärbt.  Terdiekt  und  lederartig,  theilweise  etwas  granulirend. 
Der  medianste  Theil  der  hinteren  knöchernen  Wand  cariös  zerstört  Die 
Cholesteatonmiassen  erfaUen  Aditus  und  Pauke  vollständig.  Amboss  nicht 
gefunden,  Hammer  anscheinend  gesund.  Lappenbildung  in  gewöhnlicher 
Weise,  Tamponade,  Deckyerband. 

Patientin  befindet  sich  nach  der  Operation  wohl,  klagt  nicht  mehr  fiber 
Kopfschmerzen  und  Schwindel:  nie  Fieber.  Sie  wird  am  3.  Mai  in  ambu- 
latorische Behandlung  entlassen.  Die  Epidermisirung  geht  langsam  vor  sich, 
die  Dura  beginnt  zu  granuliren. 

15.  Juni.    Die  ganze  Höhle  trocken;  geheilt  entlassen. 

W 
R.  <  L. 

'      1,50  ü  1- 

+(&)+ 

^^^  \Fl   0,50 

9"  Cm    6" 
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Fall  XI.  Otit.  media  supp.  chrom.  dextra.  Eitrige  Thrombose  des 
Sinus  sigmoidens.  Totalaufmeisselunff ,  Sinusoperation,  Heilung.  Dauer 
14  Jahre.    Dauer  der  Behandlung  2  Monate. 

Theresia  K.,  26  jährige  Krankenpflegerin  aus  Graz.  Aufgenommen  am 
3.  Mai  1898.    Entlassen  am  30.  Juni  1898. 

Anamnese:  Patientin  frflher  stets  gesund,  erkrankte  in  ihrem 
12.  Lebensjahre  an  rechtsseitigem,  eitrigem  Ohrenfluss,  welcher  mit  zeitweisen 
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Unterbrechungen  bis  jetzt  andauert  und  seit  3  Jahren  öbelriechend  ist. 
Nie  ärztliche  Behandlung.  Seit  2  Jahren  rechtsseitige  Kopfschmerzen  be- 
sonders im  Hinterhanpte  und  Schwindel  mit  der  Neigung,  nach  rechts  zu 
fallen.  Schwerhörigkeit,  dann  und  wann  Summen  und  Brummen.  Linkes 
Ohr  gesund.  Ende  der  ersten  Februarwoche  1S98  Verschlimmerung  des 
Ohrenleidens  aus  unbekannter  Ursache,  stärkerer  eitriger  Ansflnss,  st&rkere 
Schmerzen  im  Ohr. 

Am  28.  Februar  kam  Patientin  zum  ersten  Male  in  das  Ambulatorium. 
Es  bestand  damals  Nystagmus  horizontalls.  Das  rechte  Trommelfell  war 
stark  entzündet,  vorgebancht,  das  Epithel  aufgelockert,  in  der  Membrana 
flacdda  Eiter.  Therapie:  Reinigung,  Borspiritus.  Aufnahme  auf  die  Klinik 
wegen  privater  Verhältnisse  nicht  möglich.  Während  der  ambulatorischen 
Behandlung  zeigte  sich  eine  grössere  granulirende  Fistel  in  der  Membrana 
flaccida,  welche  nach  hinten  zu  in  den  Attik  fahrt  Patientin  fahit  sich 
während  der  Behandlung  wohler. 

Am  27.  März.  Paracentese,  darnach  wieder  Besserung  des  Allgemein- 
zustandes und  des  Ohrenleidens  bis  zum  20.  April.  Patientin  blieb  3  Tage 
aus  der  Behandlung  ans,  es  stellte  sich  wieder  starker  Ausfluss,  Fieber, 
Kältegefühl,  vermehrter  Schwindel,  stärkere  Schmerzen  im  Warzenfortsatze 
ein.  Periostitis  der  hinteren  oberen  Oehör^angswand  am  24.  April  fest- 
gestellt, Aufnahme  auf  die  Klinik  nochmals  dringend  der  Kranken  empfohlen. 

Am  26..  April  musste  Patientin,  weil  sie  in  der  Dienst botenkranken- 
casse  ist,  sich  in  das  städtische  Spital  aufnehmen  lassen,  wo  sie  bis  heute 
verblieb.  Dort  soll  sie  angeblich  stets  Fieber  zwischen  38  und  39^  gehabt 
haben,  am  1.  Mai  Va stündiger  Schüttelfrost.  Bis  2.  Mai  sehr  reichlicher 
Ausfluss,  gestern  hat  derselbe  nachgelassen.  Die  Schmerzen  im  Ohr  sind  so 
stark,  dass  Patientin  seit  8  Tagen  nicht  schlafen  kann.  Sie  wurde  deshalb 
vom  städtischen  Spital  auf  die  Klinik  gebracht 

Stat  praesens.  Stark  verfallene  junge  Frau,  Schleimhäute  und  Ge- 
sichtsfarbe blassgelb,  Herz  und  Lungen  gesund,  Milz  nicht  vergrössert.  Urin 
enthält  reichlich  Pepton. 

Neuritis  optica  beiderseits  mit  starker  venöser  Hyperämie,  links  be- 
ginnende Stauungspapille. 

Rechts:   Massige  Röthung   und  Schwellung  dt 

der  Weichtheile  über  dem  Processus  mastoideus,  ^'  >  '^• 

stärkere  Infiltration  derselben  über  der  Spitze  und 
unterhalb  der  Ansatzstelle  des  Kopfnickers,  welche 
sich  auch  gegen  das  Hinterhaupt  zu  erstreckt. 
Qrösster   Druckschmerz  in  der  nöhe  der  Spitze  5^0  5i  \  »  ^ 

des  Processus  mastoideus  entsprechend  dem  hin-  o,05  Fl  )    ' 

teren  Bande  des  Kopfnickers.    Epithel  des  Grehör-  ./^        \M,f 

ganges  und  des  Trommelfelles  stark  aufgelockert,  _  R  4^21'' 

massige  Eiterung.    Starke  Periostitis  der  hinteren  o  ^ 

oberen  Wand.    Trommelfell  in  der  unteren  Hälfte         _  «4//  c^ 7// 

stark  geröthet,  geschwollen,  obere  Hälfte  granu-        c  ^  c^  H  C«  — c« 
lirend.    Jugularis  nicht  als  Strang  durchzutasten. 

Patientin  bekam  in  der  Nacht  2  Mal  Morphium  0,01 ,  hat  darauf  ein 
wenig  geschlafen,  Temperatur  39<*.  Die  Secretion  aus  dem  Ohre  in  der 
Nacht  stärker  geworden ,  ebenso  die  Infiltration  der  Weichtheile.  Patientin 
hat  in  der  Nacht  2  Mal  erbrochen. 

4.  Mai.  Totalaufmeisselung  rechts  mit  Eröf&iung  des  venauchten 
Sinus  sigmoideus,  beginnender  Senkunffsabscess  zwischen  und  unternalb  der 
Fascie  über  dem  Stemocleido  -  mastoideus ,  Cucularis  und  Splenius  capitis. 

Schnitt  durch  die  stark  infiltrirten  Weichtheile.  Knochen  sehr  blut- 
reich und  blau  verfärbt.  Nach  Zurückschieben  der  schwartigen  Beinhaut 
ergiesst  sich  von  hinten  her  eine  reichliche  Menge  grüngelben  Eiters  be- 
sonders bei  Druck  auf  die  Musculatur  zwischen  Wirbelsäule  und  hinterem 
Rande  des  Kopfnickers. 

Die  freiliegende  Musculatur  stark  infiltrirt,  missfftrbig.  Schon  nach 
Wegnahme  der  äusseren  Knochenschale  stösst  man  auf  zahlreiche  Granu- 
lationen und  Eiter.    Antrum  ziemlich  geräumig,  ebenfalls  mit  entztUidlicheiv 


.  f^   2,0 
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Wucherungen  ausgefällt.  Wegnahme  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangs- 
wand,  welche  im  mediansten  Theile  noch  ziemlich  fest  ist.  Der  Kuppelrauxn 
mit  Granulationen  erfallt.  Extraction  des  cariösen  flammers,  Amboss  nicht 
gefunden.  Im  Attik  einige  geschichtete  Epidermislamellen.  Wegnahme  der 
ganzen  lateralen  Warzenfortsatz  wand  und  Ausräumung  aller  Spitzenzellen. 
Nach  Anlegen  eines  7—8  cm  langen  horizontalen  Schnittes  nach  hinten  wird 
geffen  den  Sinus  sigmoideus  vorgedrungen.  Der  Knochen  daselbst  entzünd- 
lich erweicht,  granulirend.  An  einer  Stelle  1  cm  unterhalb  der  oberen  Um- 
biegung  ist  die  Sulcuswand  arrodirt  und  bei  Sondirung  dieser  Stelle  quillt 
Eiter  herror.  Bei  Erweiterung  dieser  Stelle  erblickt  man  die  vom  Sulcus 
abgehobene  h&utige  Sinuswand,  welche  gelblich  verfärbt,  eitrig  infiltrirt  er- 
scheint.   Das  Sinusinnere  steht  mit  dem  perisinuösen  Abscess  ia  Verbindune. 

Jetzt  wird  der  Sinus  von  seiner  oberen  bis  zur  unteren  Umbiegung  voll- 
st&ndig  freigelegt  und  die  vordere  Sinuswand  abgetragen.  An  der  untern  und 
obem  Umbiegungsstelle  sitzen  feste  Thromben,  das  untere  Lumen  scheint 
stark  verengt. 

Isolirte  Tamponade  der  Mittelohrräume  und  der  Sinuswunde,  Deck- 
verband. 

5.  Mai.  Nach  der  Operation  fühlte  sich  Patient  leichter:  Temperatur 
38— 39^  In  der  Nacht  hat  Patientin  etwas  geschlafen.  Während  des  heutigen 
Tages  Temperatur  37,5— 3 7,9^  Appetit  gering. 

6.  Mai.    Temperatursteigerung  bis  38,9°. 

Verbandwechsel:  Massige  Secretion  aus  der  Pauke  und  dem  Antrum. 
An  den  durch  Thromben  verstopften  Enden  des  Sinus  keine  Besonderheiten. 
Hinter  dem  hinteren  Rande  des  Kopfnickers  starke  Schwellung  der  Weich- 
theile.  Bei  Druck  darauf  entleert  sich  Eiter  aus  dem  unteren  hinteren 
Wundwinkel. 

Temperaturabfall  bis  12  Uhr  Nachts  auf  37.5°. 

7.  Mai.    Guter  Schlaf,  Appetit  besser;  zweiter  Verbandwechsel. 

8.  Mai.  Temperatur  37,7—37,%°:  in  der  Nacht  Ansteigen  der  Tem- 
peratur auf  38°,  2  Uhr  Nachts  V2Stanaiger  Schüttelfrost  mit  nachfolgendem 
flitzegefühl,  Temperatur  39,2°. 

Um  3  Uhr  2  mal  Erbrechen.  Seit  heute  Nacht  stärkere  Kopfschmerzen, 
besonders  rechts. 

Beim  Verbandwechsel  wird  der  Thrombus  aus  der  oberen  Sinusöffnnng 
herausgelöffelt  der  eitrig  zerfallen  erscheint  Es  wird  noch  ein  Stück  der 
hinteren  und  lateralen  Wand  an  der  oberen  Umbiegungsstelle  entfernt  Die 
innere  Wand  anscheinend  gesund.  Einführen  eines  Jodoformtampons  zur 
0£fenhaltung  des  Lumens.  Abfall  des  Fiebers  gegen  Abend  bis  auf  38,1°; 
6  Uhr  Abends  Verbandwechsel. 

9.  Mai.  Vergangene  Nacht  gut  geschlafen;  heute  Morgen  37,5°,  Puls  G4; 
Augenspiegelbefund  derselbe. 

t  O.Mai.  Gestern  Abends  wieder  38,3,  heute  Morgen  3S,5°.  Seit  gestern 
Abend  erneute  Stirnkopfschmerzen.  Guter  Schlaf  in  der  Nacht;  Temperatur 
Mittags  38.7°. 

Operation:  Spaltung  des  Senkungsabscesses,  weitere  Freilegung  des 
Sinusendes.  Der  Knochen  zeigt  sich  gegen  das  untere  Sinusende  zu  eben- 
falls entzündlich  erweicht  Der  Blutleiter  wird  mit  dem  Elevatorium  median- 
wärts  gedrängt  und  die  laterale  Knochenwand  abgetragen.  Am  Sinus  selbst 
nichts  Besonderes.  Das  Lumen  ist  verengt,  der  scharfs  Löffel  fördert  keine 
zerfallenen  Thrombusmassen  zu  Tage. 

Spaltung  des  tiefen  Senkungsabscesses,  Drainage.  Abends  Abfall  der 
Temperatur  auf  37,7°. 

Patientin  schläft  gut,  kein  Kopfschmerz,  kein  Schwindel,  in  den  folgen- 
den Tagen  nur  geringe  Temperatursteigerungen;  seit  15.  Mai  vollkommen 
fieberfrei.  Patientin  steht  heute  zum  ersten  Male  auf,  Appetit  und  Allgemein- 
befinden gut,  Wunde  granulirt  schön. 

25.  Mai.  Befinden  gut,  Senkungsabscess  geschlossen,  Sinus  schön  granu- 
lirend. 

S.Juni.  Noch  immer  Fundusbyperämie. 

30.  Juni.   Patientin  wird  in  ambulatorische  Behandlung  entlassen.  Nor- 
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maier  Wandverlaaf,  Patientin  befindet  sich  anhaltend  wohl.  Die  Entzündangs- 
erscheinnngen  im  Augenhintergrunde  sind  beiderseits  geschwanden. 
30.  August.  Höhle  vollkommen  mit  Epidermis  ausgekleidet 
6.  October.   Controlirt:  Ohr  ToUkommen  trocken  geblieben. 

W 
R.  >  Z. 
0,01   ü  2,0 

+(?:)+ 

10"  Cw    16" 
+  12"  B  +24" 

c 
—  U/f  c*  —6 
Ci  —  c^B  C«-tf» 

Fall  XII.  Otit.  media  supp.  acut,  dextra.  Eitrige  Thrombose  des 
Sinus  sigmoideus.  Aufmeisselung,  Sinusoperation,  Heilung.  Dauer  2 Va  Monate, 
Dauer  der  Behandlung  P/s  Monate. 

Rosa  H.,  16j&hriffe  fiauerstochter  aus  Algersdorf.  Aufgenommen  am 
17.  December  1900;  entlassen  am  31.  December  1900. 

Anamnese:  Vor  6  Wochen  in  Folge  VerkQhlung  Husten  und  Hals- 
schmerzen. 15  Tage  später  Schmerzen  im  rechten  Ohre,  die  nach  Stägiger 
Dauer  zu  eitrigem  Ausnuss  fahrten.  Nach  8  Tagen,  d.  i.  vor  14  Tagen,  sistirte 
der  Ausflnss,  neuerdings  Schmerzen  im  Ohre,  rechtsseitige  Koptschmerzen, 
seit  10  Tagen  Schmerzen  hinter  dem  Ohre,  Fieber.  In  den  letzten  Tagen 
Kältegefühl,  Frösteln,  jedoch  kein  ausgesprochener  Schüttelfrost,  kein 
Schwindel,  kein  Erbrechen. 

Rechts:   Trommelfell  geröthet,  geschwollen,  W 

vorgebaucht,  starke  Senkung  der  hinteren  oberen  R.   ?  L. 

Gehörgangswand:     Proc.    mastoid.    sehr    druck-  O  ü  0,20 

empfindlich.  f  u^  \ 

Links:     Trommelfell     eingezogen,     weniger  •"V^wj'" 

glänzend.  0,50  Sl  12,0 

Nase:  Schleimhaut  stärker  roth,  vermehrte  o,01  Fl  2,0 

Secretion.  lg//  c„   n" 

Behandlung:    17.  December  Paracentese;  ^  _ 

reichliche  Eiterung.  5^/  ^  9// 

Augenspiegelbefund:     Papillen    beider-  _  22"  «^  —  7" 

seits,  besonders  rechts,  verwaschen,  Netzhaut  in         c^c^  H  C  —  c^ 
der  Umgebung  trüb,  Fundushyperämie  beiderseits. 


Interner  Befund  normal.    Urin  {ßi^efjg 


0. 


Operation  18.  December:  Einfache  Aufmeisselung ,  Freilegung  und 
Eröffnung  des  Sinus  sigmoideus  dexter.  Schnitt  in  gewöhnlicher  Weise,  Ab- 
hebelung  des  Periostes;  äussere  Knochenschicht  bläulich  verfärbt;  gleich 
nach  den  ersten  Meisselschiägen  entleert  sich  eine  grosse  Menge  unter  hohem 
Drucke  stehenden  Eiters,  pnlsirend. 

Es  wird  nun  ein  auf  den  ersten  Schnitt  senkrechter  Schnitt  nach  rück- 
wärts geführt,  5  cm  lang,  die  knöcherne  Wand  des  Sinus,  welche  erkrankt 
ist,  wird  entfernt  und  der  Sinus  auf  eine  Länge  von  5  cm  freigelegt.  Die 
Sinuswand  ist  mit  matschen  Granulationen  besetzt;  die  vordere  Sinuswand 
wird  abgetragen  und  der  im  Sinus  sitzende  eitrig  zerfallene  Thrombus  mit 
dem  Löffel  vorsichtig  entfernt,  bis  man  nach  rückwärts  auf  feste  nicht  eitrige 
Thrombusmassen  kommt;  ebenso  wird  der  Sinus  nach  unten  freigelegt  und 
ezcochleirt,  bis  es  zu  einer  Blutung  kommt ;  hierauf  wird  mit  Jodoformgaze 
austamponirt,  Deckverband. 

19.— 21.  December.  Kein  Fieber,  Patient  befindet  sich  vollkommen  wohl. 
21.  December  Nachmittass  Temperatur  40^,  Schüttelfrost;  Verbandwechsel; 
der  Sinus  enthUt  sowoU  nach  hinten  als  auch  nach  unten  eitrig  zerfallene 
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Thrombnsmassen ;  bintere  Sinnswand  missf&rbig;  Ausspülung  mit  Sublimat- 
iGsung,  der  Sinns  wird  mit  in  warmer  essigsaurer  Tbonerde  getr&nkter  Jodo- 
formgaze anstamponirt.    Jugularis  etwas  druekempfindlicb. 

22.  December.  Tft^licb  2  mal  Verbandwecbsel;  im  Sinus  nocb  stinkender 
Eiter;  es  werden  Streifen,  in  Hydrogenium  superoxydatum  getaucbt,  einge- 
ftlbrt    Temperatur  36,5  ^  Puls  108. 

25.  December.  Im  Sinus  l^ein  Eiter  mebr,  Wundböble  mit  frischen  Gra- 
nulationen ausgekleidet 

In  der  folgenden  Zeit  erscheint  der  Sinus  mit  gesunden  Granulationen 
erfüllt,  die  Wundböble  verkleinert  sich  rasch,  und  konnte  Fat.  am  31.  Januar 
aus  dem  Spitale  gebeilt  entlassen  werden. 

Im  Ganzen  kamen  während  der  3  Jahre  10  Fälle  in  Beob- 
achtung, in  denen  die  klinischen  Symptome  auf  eine  Phlebo- 
thrombose des  Sinns  hindeuteten  und  eine  Sinusoperation  noth- 
wendig  machten. 

Zwei  von  diesen  Fällen  starben  an  zur  Zeit  der  vorgenom- 
menen Sinusoperation  schon  vorhandenen  Gomplicationen;  bei 
dem  einen  war  eine  Meningitis,  bei  dem  zweiten  ein  Kleinhim- 
abscess  vorhanden.  Es  können  daher  diese  2  Fälle  bei  Be- 
werthung  der  Heilresultate  nach  den  Sinusoperationen  nicht  mit 
in  Rechnung  gezogen  werden. 

Von  den  übrigen  8  Fällen  genügte  in  4,  in  welchen  eine 
Thrombrose  des  Sinus  vorhanden  war,  die  einfache  Freilegung 
des  erkrankten  Sinus  und  die  Entfernung  des  erkrankten  Knochens 
bis  an  die  Sinuswand;  alle  4  kamen  zur  Heilung.  Bei  den 
anderen  4  Fällen,  in  denen  die  Thrombnsmassen  schon  eitrig 
zerfallen  waren,  wurde  die  vordere  Sinuswand  ausgeschnitten 
und  die  eitrigen  Thrombusmassen  entfernt. 

Drei  dieser  Fälle  kamen  zur  Heilung,  einer  starb  an  chro- 
nischer Sepsis;  bei  dem  letzteren  wurde  erst  nach  einiger  Zeit 
der  eitrig  zerfallene  Thrombus  im  Bulbus  gefunden,  während 
im  Sinus  nur  ein  fester  Thrombus  vorhanden  war.  In  diesem  Falle 
wäre  jedenfalls  die  Unterbindung  der  Vena  jugularis  indicirt 
gewesen  und  wurde  bereits  in  der  Epikrise  zu  diesem  Falle  (VII) 
der  Grund,  warum  sie  unterlassen  wurde,  angegeben. 
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Aus  der  KgL  Universitftts-Ohrenpoliklinik  zu  München. 

Das  Anästhesin  in  der  Therapie  der  Gehörgangsentzfindnngen 
und  rar  localen  An&sthesie  bei  Trommelfellparacentese. 

Von 
Prof.  Dr.  Haugr^  München. 

Nachdem  ich  mich  in  den  verflossenen  Jahren  speoieller  mit 
den  local  wirkenden  Anaestheticis  bei  Ohreingriffen  befasst  hatte, 
lag  es  nahe,  auch  neuerdings  zu  diesem  Zwecke  vorgeschlagene 
chemische  Präparate  auf  ihre  specielle  Wirksamkeit  flir  das  Ohr 
zu  prüfen. 

Zu  solchen  gehört  nun  dasAn&sthesin  (Ritsert),  das  sich 
in  anderen  Gebieten  nach  den  Untersuchungen  von  von  Norden, 
Kassel,  Dunbar  bew&hrt  hatte. 

Das  Anfisthesin,  ein  Paraamidobenzo^s&ureester,  stellt  ein 
weisses  feines  Pulver  dar,  das  nur  sehr  schwer  löslich  in  heissem 
Wasser  ist,  dagegen  leicht  sich  löst  in  Alkohol,  Aether,  fetten 
Oelen.  Was  zunächst  die  Art  und  Weise  der  Anwendung  an- 
belangt, so  haben  wir  uns  in  der  Poliklinik  und  auch  in  der 
Privatpraxis  folgender  Formeln  bedient: 

Rp.    Anftstheain  1,5 

Ol.  OlWar.  optimi  50,0 


Bp.    An&sthesin  4,0 

Alkoh. 
Glyc.  aS  25,0 


Rp.    An&sthesin  4,0 

Alkoh. 
Aq.  ää  25,0 


Rp.    An&8thesin  5,0—10,0 

Gelatin  alb.        10,0 
Olvc.  par.  85,0 

MDS.  Fiant  Amygdal.  aar. 

Rp.    Acid.  carbolic.  1,0  (Acid.Sali- 
cyl  1,0) 
Anästhesm         2,0 
Alkoh. 

Aqua  dost  aä  20,0 
Glyc.  10,0  (Ekzem  etc.) 

Rp.    Thymol    oder   Menthol    oder 
Naphtol    0,1 
Anästhesm         2,0-4,0 
Alkoh.  30,0 

Glyc.  20,0  Ekzem  etc. 
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Die  Anwendungsweise  war  einfaefa  die,  dass  ein  Gaze- 
streifen oder  länglicher  Wattebausob  gut  mit  der  betreffenden 
Lösung  befeuchtet  in  den  Gehörgang  eingelegt  wurde.  Das 
Wechseln  der  Streifen  erfolgte  in  den  Fällen  poliklinischer  Be- 
handlung alle  24  Stunden.  Bei  Privatpatienten,  denen  man  die 
Lösung  ordiniren  konnte  flir  den  häuslichen  Gebrauch,  wurden 
entweder  die  Streifen  (von  den  Patienten  selbst  oder  ihren  An- 
gehörigen) 2 — 4  Mal,  je  nach  BedQrfniss  erneuert,  oder  es  wurden 
Instillationen  mehrere  Male  Tagsüber  angeordnet.  Die  Ohr- 
mandeln wurden  unter  langsamem  Drucke  vorsichtig  durch  den 
ganzen  Gehörgang  bis  aufs  Trommelfell  vorgeschoben  und  hierauf 
der  Gehörgang  nach  vorne  mit  einen  Wattepfropf  fest  abge- 
schlossen, event.  zum  sicheren  Abschluss  noch  ein  Stttckchen 
Guttapercha,  fest  mit  Watte  verbunden,  darauf  gesetzt. 

Bedingung  aber  für  eine  gute  Wirkung  ist,  dass  der  Streifen 
oder  Wattebausch  sehr  gut  durchfeuchtet  ist  und  durch 
den  ganzen  Gehörgang  ordentlich  durchgeführt  wird,  so  dass 
alle  Gehörgangspartieen  berührt  werden  müssen. 

Zur  Behandlung  selbst,  gelangten  in  erster  Linie  fu- 
runkulöse  Gehörgangsentzündungen,  besonders  in  den 
schmerzhaften  Anfangsstadien,  ebenso  aber  auch  in  anderen 
Zeitpunkten  des  Verlaufes  der  circumscripten  Gehörgangs- 
entzündung. 

Ich  kann  und  will  mich  hier  nur  auf  den  allgemeinen  Be- 
richt der  zu  Tage  getretenen  Einwirkung  beschränken,  da  die 
ausführliche  Berichterstattung  (über  Anzahl  der  behandelten  Fälle, 
Art  derselben  u.  s.  w.),  einer  in  der  Poliklinik  zur  Zeit  in  Vor- 
bereitung befindlichen  Arbeit  überlassen  bleibt. 

Als  die  hervorragendste  Erscheinung  bei  der  Application  der 
Präparate,  insbesondere  der  stark  procentig  gehaltenen,  ergab  sich 
in  einem  sehr  grossen  Antheil  der  Fälle  eine  bald|  ^bis  sehr 
bald  eintretende  Stellung  oder  Minderung  des  subjectiven  Sehmerz- 
gefühles. Von  2—10  Minuten  ab,  seltener  erst  nach  einer  Viertel- 
stunde, verloren  sich  die  Schmerzen  zur  grossen  Freude  der 
Patienten,  so  dass  sie  sich  sehr  zufrieden  fühlten. 

Diese  Schmerzlinderung  hielt  mindestens  2  Stunden  an,  ohne 
Erneuerung  der  Einlage,  oft  aber  auch  noch  viel  länger.  Wurde 
die  Einlage  mehrmals  am  Tage  erneuert,  so  gelang  es,  eine 
recht  glückliche  relative  Euphorie  zu  bewerkstelligen.  Insbesondere 
wurde  es  von  den  Patienten  sehr  dankbar  empfunden,  dass  die 
vordem  gestörte  Nachtruhe   nicht  mehr  durch  die   zumeist  bei 
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Naoht  exacerbirenden  Sehmerzen  unterbroehen  wurde;  sie  konnten 
meist  seblafen. 

Wenn  nnn  sehen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  günstige 
bis  sehr  günstige  Wirkung,  bezw.  des  Schmerzgefthles  zu  con- 
statiren  war,  so  will  ioh  durchaus  (also  unparteiisoher  Beobaohter) 
nieht  verschweigen,  dass  in  Manchen  die  Wirkung  entweder 
bald  wieder  naehliess  oder  überhaupt  versagte.  Also  als  ein  die 
Schmerzen  der  Otitis  externa  circumscripta  unfehlbar  tilgendes 
Mittel  möchte  ich  das  Anftsthesin  nicht  darstellen. 

Auf  den  Verlauf  der  Erkrankung  selbst  scheint  dasAnästhesin 
an  und  flir  sich  keinen  Einfluss  auszuüben;  es  konnte  das  be- 
sonders bei  der  Anwendung  der  öligen  Lösungen  und  der  Ohr- 
mandeln (ohne  weiteren  Zusatz  von  Menthol  u.  s.  w.)  beobachtet 
werden.  Die  Furunkel  gingen  nicht  früher  zurück  oder  es  stiess 
sich  der  Pfropf  nicht  früher,  wenigstens  nicht  viel  früher  ab. 

Dagegen  konnte  man  bei  den  Lösungen  des  Anästhesins 
in  Alkohol  oder  Glycerin  und  Alkohol  nicht  selten  eine  Rück- 
bildung erzielen,  falls  die  Furunkel  in  einem  Frühstadium  zur 
Behandlung  gelangten.  Es  dürfte  sich  dies  aber  wohl  mehr  auf  den 
Alkohol,  bezw.  Glyceringehalt  der  Lösung  zurückführen  lassen 
und  dies  insbesondere  dann,  wenn  noch  weiterhin  als  baktericyde 
Factoren  Menthol,  Thymol  u.  s.  w.  beigefügt  worden  waren. 

Bemerkt  mag  auch  werden,  dass  bei  den  stärker  procentuirten 
Lösungen  verhältnissmfissig  leicht  ein  Ausfallen  der  Erystalle 
statt  hat  im  Gehörgang. 

Von  nicht  unwesentlicher  Wirksamkeit  hat  sich  ferner  das 
Anftsthesin,  sowohl  allein  in  Lösung,  als  insbesondere  in  Ver- 
bindung mit  Carbol,  Salicyl,  Naphtol,  Menthol  gezeigt  bei  acuten 
und  chronischen  nicht  nässenden  Ekzemen  der  Ohr- 
gegend, bei  einfach  nervösem  und  bei  diabetischem 
oder  arth ritischem  Pruritus  der  Ohrmuschel  und  des  Ge- 
hörganges. Speciell  bei  den  chronischen  Ekzemen  der  Diabe- 
tiker und  Arthritiker,  die  durch  ihren  höchst  unangenehmen 
Juckreiz  die  Patienten  molestiren  und  bei  welchen  sich  oft 
wenig  mehr  objectiv  findet  als  eine  leichte  mit  geringer  Schuppen- 
bildung einhergehende  Infiltration  des  Coriums  der  Gehörgangs- 
haut, war  es  von  unverkennbar  günstiger  Einwirkung  auf  die 
Tilgung  oder  Minderung  des  Reizes.  Selbstverständlich  darf  dabei 
das  allgemeine  Regime  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden.  Die 
Anwendung  erfolgte  in  der  Weise,  dass  die  juckenden  Partieen 
mit  einem  gut  mit  der  betrefi'enden  Lösung  befeuchteten  Watte- 
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bänsobehen  dnrebgewiscbt  wurden,  in  einzelnen  Filllen  ancb  Ein- 
trilQfelang  verordnet  wurde^  seltener  Einlagen. 

Zuweilen  wurden  aneh,  bei  leiebterem  Nässen,  Insufflationen 
von  Anftstbesin  1,0—2,0:40,0  Bolus  alb.  und  10,0  Acil.  borio. 
16rigat.  ausgeflihrt.  Auch  Anästhesinsalben  wurden  mit  Vortbeil 
in  Anwendung  gezogen,  bei  acuten  Ekzemen  blos  mit  An&sthesin 
zu  2—4  Proc.  auf  Ungt  boric,  bei  chronischen  mit  Zusatz  von 
Naphtalan  0,2— 0,5  Proc 

Betreffs  der  Verwendung  des  Anfisthesins  bei  Paraoentesen, 
hat  sich  die  gleiche  Beobachtung  ergeben,  wie  bei  Verwendung 
fast  aller  anderen  bis  jetzt  angewandten  Localanaesthetica.  Eine 
zuverlässige,  absolute  sichere  Schmerzlosigkeit  konnte  nicht  er- 
reicht werden,  auch  bei  sehr  starken  Losungen  und  langer  Dauer 
der  Einwirkung.  Das  Arbeiten  im  Gehörgang  und  am  Trommel- 
fell wird  zudem  erschwert  durch  die  Verfärbung  der  Partieen 
und  durch  das  Ausfallen  der  Anästhesinkrystalle.  Der  Voll- 
ständigkeit halber  mochte  ich  nicht  vergessen  zu  erwähnen,  dass 
das  Einblasen  von  purem  Anästhesin  in  die  Nase  bei  zwei  Fällen 
rein  nervösen  Schnupfens  sehr  günstig  wirkte. 

Anhangsweise  möchte  noch  erwähnt  werden,  dass  sieh  eine 
Thymol-Anästhesin-Glycerinlösung  als  recht  gut  schmerzstillend 
erwiesen  hat,  bei  beginnenden  acuten  exsudativen  Mittelohr- 
processen  in  Fällen,  wo  überhaupt  noch  eine  spontane  Resorption 
in  Aussicht  genommen  werden  konnte. 

Die  Formel  lautet: 

Rp.    Thymol  0,1 

dotre  leni  calore  in  Glycerin.  pur.  45,0 

Adde 

An&8theain.  pur.  1,0—2,0 

Alkoh.  absolut  5,0 

MDS.  Einträufeln.   Cancraror. 
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Besprechungen. 


1. 

Hang,  Hygiene  des  Ohres  im  gesunden  nnd  kranken 
Znstande.   Verlag  von  Ernst  Heinrich  Moritz.    Stuttgart  1902. 

Betprochen  von 
Prof.  Dr.  Grunert  in  Halle  a.  S. 

In  knapper,  fliessender  nnd  dem  Kreise  von  Laien,  fbr 
welchen  sie  bestimmt  ist,  entsprechender  Darstellung  hat  Ver- 
fasser das  „hygienische  Thun  und  Lassen  für  das  Ohr^  dar- 
gelegt Die  Abhandlung  stützt  sich  im  Grossen  und  Ganzen  auf 
die  in  den  Wintersemestern  1899 — 1901  gehaltenen  populären 
Vorträge  desVerfassers  im  Volkshochschule  und  Volksbildungsverein 
zu  München.  Dass  die  Ausflihrungen  ihrem  Zweck  entsprechend 
als  erschöpfend  bezeichnet  werden  können,  ergiebt  sich  schon 
aus  der  Ueberschrift  der  einzelnen  Gapitel:  die  Anatomie  des 
Ohres;  die  Physiologie  des  Ohres;  die  Bedeutung  des  Gehör- 
organes  ftlr  den  Menschen;  die  Wege,  welche  zur  Erkrankung 
des  Gehörorganes  fbhren;  Hygiene  und  Prophylaxe  in  den  oberen 
Abschnitten  des  Luft-  und  Verdauungsweges  unter  normalen  Ver- 
hältnissen; hygienische  Maassnahmen  zur  Verhütung  von  Ohr- 
krankheiten bei  acuten  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege; 
hygienische  Maassnahmen  zur  Verhütung  von  Ohrkrankheiten  bei 
chronischen  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege;  hygienische 
Maasnahmen  für  das  äussere  Ohr;  Schädigungen  des  Ohres  durch 
Gewerbebetrieb;  allgemeine  kurze  Winke  über  Vorsicht  in  der 
Berufswahl;  die  wichtigsten  Verhaltungsmaassregeln  bei  er- 
kranktem Ohre;  noch  einiges  allgemein  Wissenswerthe  (die  er- 
erbte Schwerhörigkeit  und  deren  Verhütung.  Radfahren,  sowie 
andere  Sportarten  nnd  krankes  Ohr);  Ohrenerkrankungen  und 
Lebensversicherung,  sowie  Invaliditätsversicherung ;  Taub- 
stummheit. 
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Wenn  die  Abhandlung  des  YerfasBers  für  unseren  Leserkreis 
anoh  nichts  Neues  darbietet,  wenigstens  in  theoretischer  Hin- 
sicht, so  finden  sich  darin  doch  manche  praktische  Winke, 
welche,  wegen  ihrer  vermeintlichen  Selbstverständlichkeit  in  den 
Lehrbüchern  der  Ohrenheilkunde  oft  unerwähnt,  dochfbr  manchen 
FachcoUegen  eine  Bereicherung  seines  Könnens  bedeuten.  Auch 
der  erfahrene  Ohrenarzt  wird  sich  keineswegs  bei  der  Leetüre 
des  kleinen  Bändchens  langweilen,  sondern  manche  Belehrung 
in  demselben  finden. 


2. 

Dölger,   Die  Mittelohreiternngen.    Bei  J.  F.  Lehmann. 

München  1903. 

Besprochen  von 

Prof.  Dr.  Gronert  in  Halle  a.  S. 

Die  statistische  Arbeit  des  Verfassers,  welche  nach  seiner  Er- 
klärung, soweit  die  Mittelohreiterungen  in  Betracht  kommen, 
„einen  Ueberblick  und  eine  Fortsetzung  der  bisher  erschienenen 
Berichte^  Bezold's  darstellt,  ist  mit  Bienenfleiss  zusammen- 
gestellt. Trotzdem  bietet  sie  unserem  Leserkreis  nichts  Neues, 
recapitulirt  vielmehr  lediglich  die  uns  bekannten  Anschauungen 
Bezold's  über  die  einschlägige  Materie. 

Aufgefallen  ist  uns  die  Art  und  Weise,  in  welcher  Verfasser 
die  Literatur  verwandt  hat.  Dass  überall  Bezold's  Name  in 
den  Vordergrund  gestellt  ist,  dass  überall  grössere  Abschnitte 
aus  dessen  Arbeiten  verbotenus  citirt  sind,  auch  wenn  es  sich 
um  Gebiete  handelt,  welche  lange  vor  dem  verdienstvollen 
Münchener  Forscher  von  Anderen  mit  Erfolg  angebaut  sind, 
halten  wir  für  berechtigt  in  einer  Schrift,  welche  dem  erfolg- 
reichen Münchener  Universitätslehrer  als  Ehrengabe  zu  seinem 
25jährigen  Docentenjubiläum  gewidmet  ist.  Dass  aber  im 
Uebrigen  die  Literaturauswahl  eine  so  selective  ist,  dass  sie  den 
Eindruck  der  Willkür  hervorrufen  muss,  ist  ein  sich  zwar  immer 
mehr  breit  machendes,  aber  keineswegs  zu  billigendes  Verfahren. 

Als  Belag  dafür,  dass  dieses  Urtheil  nicht  unbegründet  ist, 
sei  verwiesen  auf  die  Bakteriologie  der  acuten  und  chronischen 
Otitiden.  Während  hier  einzelne,  relativ  belanglose  Einzel- 
thatsachen  mit  Autorenangabe  ausftlhrlich  erwähnt  sind,  ist  der 
grundlegenden  Arbeiten  von  Zaufal,  Netter,  Fes,  Grade- 
nigo,   Maggiora,  Lermojez,   Leutert    u.  A.  mit  keiner 
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Silbe  Erwähnung  gesohehen.  Dasselbe  gilt  für  die  Nanaen  von 
Scbwartze,  Kessel  n.  A.  bei  Erwähnung  der  Hamnaer-  und 
AmbossexcisioQ  und  von  den  neueren  wichtigen  histologischen 
üntersuchnngen  über  die  Struotur  der  Ohrpolypen  von  Görke 
und  Andern. 

Im  Einzelnen  haben  wir  Nachfolgendes  zu  erwähnen:  Was 
die  Nomendatur  anbetrifft,  so  wird  auf  S.  13  im  Gegensatz  zur 
acuten  Otitis  media  simplex  diejenige  Form  dieser  Erkrankung 
als  „subacute^  bezeichnet,  „bei  welcher  objectiv  und  subjeotiv 
stärker  ausgesprochene  Entzttndungserscheinungen,  Injection  des 
Trommelfells  und  Schmerzen  fehlen,  die  Dauer  der  Erkrankung 
aber  für  einen  frischen,  nicht  chronischen  Process  spricht.^ 
Unseres  Erachtens  ist  es  unrichtig,  leichtere  Formen  des 
acuten  Katarrhs  als  „subaeuten^  Katarrh  zu  bezeichnen.  Die 
Bezeichnung  „subacute^  Otitis  media  simplex  kommt  vielmehr  nach 
dem  Vorgange  von  Scbwartze  auf  Grund  der  in  der  allgemeinen 
Pathologie  üblichen  Terminologie  nur  denjenigen  acuten  einfachen 
Entzündungen  zu,  welche  ein  bereits  nicht  mehr  normales  Mittelohr 
befallen.  Bei  der  Beweglichkeitsprüfung  des  Trommelfells  mit  dem 
Siegle'sohen  Trichter  (S.  28)  hätte  darauf  hingewiesen  werden 
müssen,  dass  in  manchen  Fällen,  in  welchen  diese  Untersuchungs- 
methode des  Ohres  kein  sicheres  Resultat  giebt,  erst  die  Inspection 
des  Trommelfells  bei  gleichzeitiger  Luftdouche  mittelst  des  Ka- 
theters oft  erst  eine  richtige  Beurtheilung  der  vorliegenden  Verhält- 
nisse znlässt.  Freilich  ist  diese  Untersuchung  in  der  Regel  nur 
ausführbar  bei  vorhandener  Assistenz.  Wenn  Verfasser  schreibt: 
„Die  Besichtigung  wird  ergänzt  durch  die  vorsichtige  Sondirung 
mit  der  geknöpften  Sonde  bei  nicht  fixirtem  Kopfe,  sodass  derselbe 
event.  entgegengesetzt  ausweichen  kann  und  stets  unter  Spiegel- 
beleuchtung, Mit  der  Sonde  wird  das  weiche  Trommel- 
fell von  der  harten  Promontorialwand  unterschieden 
u.  s.  w.,**  so  macht  diese  Schilderung  den  Eindruck,  als  wäre  die 
Sondenuntersuchung  in  der  beschriebenen  Weise  ein  integrirender 
Theil  einer  jeden  Ohruntersuchung  und  könnte  leicht  zu  einer  miss- 
bräuchlichen  Anwendung  der  Sonde  verleiten.  Unseren  Erfahrungen 
widerspricht  es  ferner,  dass  nach  Verfasser  (S.  46)  „für  die  Mehrzahl 
der  Fälle*'  von  acuter  Eiterung  zur  sicheren  Feststellung  der  Per- 
foration die  Luftdouche  mit  Gummiballon  unerlässlich  sei. 

Wenn  Verf.  der  Ansicht  beipflichtet  (S.90,  91),  dass  die  Osteo- 
sklerose eine  Schutzvorrichtung  darstelle,  welche  den  Eintritt  intra- 
cranieller  Complicationen  der  Otitis  verhindere,  so  wäre  es  ein 

Aichiy  f.  Ohieiüieillande.  LVIII.  Bd.  18 
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Erforderniss  einer  wissensohaftliohen  Abhandlang  gewesen,  zvlyot 
die  AnsfÜbrnngen  der  Gegner  dieser  Ansiebt,  welobe  gerade  das 
Gegentheil  beweisen,  zn  widerlegen.  S.  101  schreibt  Verfasser 
über  die  Fftlle  von  Mastoiditis  mit  Eiterdurohbrnoh  an  der  nntern 
Fläche  des  Warzenfortsatzes,  dass  Bezold  diese  Form  im  Jahre 
1881  „zuerst  beschrieben^  habe.  Diese  Behauptung  ist  historiseh 
unrichtig.  Sie  kann  auch  dadurch  nicht  legitimirt  werden,  dass 
eine  Anzahl  von  Fachgenossen  jener  Form  von  Warzenfortsatz- 
erkrankung  neuerdings  den  Namen  Bezold's  beigelegtt  bat 
Dasselbe  gilt  von  der  Bezeichnung  „Hartmann'sche  Oanüle'^ 
(S.  121)  für  die  Spülung  des  Mittelohres. 

Haben  wir  uns  auch  veranlasst  gesehen,  einzelne  Punkte 
der  Schrift  des  Verfassers  einer  ablehnenden  Kritik  zu  unter- 
ziehen, so  können  wir  auf  der  anderen  Seite  die  gute  Ueber- 
sichtlichkeit,  die  fliessende  knappe  Schreibweise  sowie  die  Aus- 
stattung der  Abhandlung  rühmend  hervorzuheben.  Der  Preis 
beträgt  3  Mark. 

3. 

Transactions    of  the   American   otological   Society. 
Thirty-fifth  annual  meeting.   Vol.  VI».   Part.  I.    1902. 

Besprochen  yon 

Dr.  Walther  Sehnlze,  HaUe  a.  8. 

1.  Herbert  Clairborne,  Zwei  Fälle  von  persistenter 
Fistel  nach  der  Mastoidoperation.  Der  erste  Fall  betraf 
eine  26  jährige  Frau,  welche  vor  2  Monaten  Influenza  gehabt 
hatte.  Anschwellung  hinter  dem  linken  Ohr,  Oedem  und  Druck- 
empfindlichkeit. Temperatur  38,7«  Gehörgang  weit,  Trommel- 
fell durch  Epidermisschuppen  verdeckt.  Rechts  Trommelfell 
matt,  eingesunken,  geringe  Röthung  längs  des  Hammers  und  an 
der  Peripherie.  Keine  Anschwellung  hinter  dem  Ohr,  aber  Druck- 
empfiudliohkeit.  Letztere  von  Clairborne  auf  die  Nervosität 
und  allzngrosse  Empfindlichkeit  der  Patientin  zurückgeführt. 
(Mit  Rücksicht  auf  die  Injection  am  Trommelfell  erscheint  diese 
Erklärung  doch  etwas  gewagt.  Ref.)  Am  nächsten  Tage  Tem- 
peratur 40,0  — .  Operation.  Gorticalis  erscheint  gesund,  kein  Eiter 
gefunden,  etwas  Granulationsgewebe  entfernt  (wo?  Ref.).  Spitze 
nicht  ganz  resecirt,  da  der  Knochen  daselbst  gesunder  erschien. 
Antrum  absichtlich  nicht  eröffnet.  Am  nächsten  Tage  Tem- 
peratur 39,4,   absolute  Taubheit  auf  beiden  Ohren,  Erbrechen, 


XXIII.  Besprechimgeii.  275 

grosae  Unrube.  Eröffnung  des  Antram,  kein  Eiter  in  demselben, 
Entfernung  der  Spitze.  Knochen  überall  mit  kleinen  Eitertropfen 
durchsetzt  In  der  Umgebung  des  Sinus  war  der  Knochen  gesund. 
Temperaturabfall.  Am  nächsten  Tage  aber  wieder  Temperatur* 
Steigerung  und  Husten.  Handtellergrosse  Infiltration  in  der 
rechten  Lunge,  rostfarbenes  Sputum,  Schmerzen  in  den  Knie- 
gelenken« (Trotz  des  pyämischen  Fiebers  und  der  Gelenkaffection 
wurde  die  Lungenerkrankung  als  aoeidentelle,  nicht  als  meta- 
tastische  angesehen.  Bef.)  Heilung  nach  11  Wochen«  4  Vs  Monate 
nach  der  Operation  war  im  Grunde  der  Wunde  ein  Tropfen  Eiter 
sichtbar.  Die  Sonde  gelangte  durch  eine  von  dünner  Haut  be- 
deckte Fistel  weit  in  die  Tiefe.  Dabei  Erbrechen.  Ausspülungen 
der  Fistel  mit  absolutem  Alkohol  (I). 

Im  2.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  acute  Eiterung  bei 
einem  23  jährigen  Manne.  Heilung  nach  2  Monaten.  3  Wochen 
später  Abcess  hinter  dem  Ohr.  Operation,  Entleerung  eines  sub- 
periostalen Abscesses.  Im  Antrum  Granulationsgewebe,  kein  Eiter. 
Sonst  war  der  Knochen  anscheinend  gesund.  Verzögerte  Heilung; 
es  bestand  lange  Zeit  eine  in's  Antrum  f&hrende  Fistel  mit  ge* 
ringer  Eiterabsonderung.  Heilung  nach  6  Monaten.  Als  Gründe 
für  die  verlangsamte  Heilung  werden  von  Glairborne  an- 
geführt: zu  feste  Tamponade  und  zu  viel  Herumlaufen.  (Dass 
zu  viel  und  namentlich  zu  frühzeitige  Bewegung  auf  den  Heilungs- 
verlauf ungünstig  einwirken  kann,  ist  einleuchtend.  Bei  der- 
artigen Verzögerungen  der  Heilung  aber,  wie  sie  Glairborne 
besehreibt,  handelt  es  sich  doch  —  vorausgesetzt,  dass  nicht 
locale  Gründe,  unter  welchen  in  erster  Linie  das  Zurückbleiben 
von  kranken  Knochenpartieen  in  Frage  kommt,  vorlieg^i  — 
meistenteils  um  constitutionelle  Erkrankungen.  Glairborne  gab 
den  Bath,  bei  der  Eröffnung  des  Antrum  etwas  höher  einzugehen, 
weil  dann  der  Weg  direoter  in's  Antrum  führe.  (Wir  können 
uns«  nicht  überzeugen,  dass  diese  Direotive  irgendwelche  Vor* 
theile  bietet  vor  der  altbewährten  Schwartze'schen  Methode, 
bei  welcher  die  Orientirung  eine  viel  sichere  ist  und  bei  der 
sich  desshalb  auch  Nebenverletzungen  viel  leichter  vermeiden 
lassen.    Bef.) 

2.  Alexander  Bandall,  Zusammenhang  zwischen 
Trauma  und  Labyrinthexfoliation  bei  einem  Er- 
wachsenen. Ein  55  jähriger  Mann,  welcher  zeitweise  Zucker 
im  Urin  hatte,  erlitt  bei  einem  Eisenbahnunfall  eine  Verletzung 
in  der  linken  Temporalgegend.    Starker  Schwindel.    Vorüber- 

18» 
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gehende  Facialislfthmnng.  Mehrere  Monate  lang  heftige  Sohmerzen 
im  Ohr  und  Ohreiternng.  Operation  brachte  keine  Besserung. 
Zunehmender  Schwindel,  voUstftndige  Taubheit  des  linken  Ohres, 
starke  Eiterung,  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  Granulationen. 
Bei  einer  zweiten  Operation  wurde  ein  Sequester,  welcher  einen 
Theil  des  Vestibulum  und  der  Halbzirkelcanäle  einnahm,  ent- 
fernt. Bleibende  Facialislfthmung,  geringe  Eiterung,  etwas 
Schwindel.  Später  wurde  noch  ein  Sequester  entfernt,  welcher 
die  erste  Schnecken  windung  enthielt.  Rand  all,  welcher  den 
Fall  zu  begutachten  hatte,  war  der  Ansicht,  dass  durch  das 
Trauma  eine  Fissur  des  Schläfenbeins  hervorgerufen  war.  Diese 
bildete  dann  die  Eingangspforte  f&r  die  Eitererreger  in's  Labyrinth. 
Der  bestehenden  leichten  Glykosurie  wurde  ftir  das  Zustande- 
kommen der  Sequesterbildung  kein  Werth  beigelegt.  Schliesslich 
gab  Rand  all  noch  eine  Zusammenstellung  der  in  der  Literatur 
veröffentlichten  Fälle  von  Labyrinthnekrose  bei  Erwachsenen. 
In  der  Discussion  sprach  sich  Ran  da  11  sehr  richtig  dahin  aus, 
dass  nicht  jedes  mit  Ruptur  des  Trommelfells  und  Fractur  des 
äusseren  Gehörgangs  verbundene  Eopftrauma  gleichzeitig  auch 
eine  Fractur  der  Pyramide  herbeizuführen  brauche. 

3.  Samuel  Theobald,  Welche  Mittel  stehen  uns 
zur  Verfügung  (abgesehen  von  operativen  Eingriffen) 
zur  Verhütung  und  Behandlung  der  Entzündung  der 
Warzenfortsatzzellen?  Redner  wies  gleich  zu  Beginn 
seines  Vortrags  darauf  hin,  dass  er  von  der  Eälteapplication 
auf  den  Warzenfortsatz  und  von  der  localen  Blutentziehung  hier 
absähe.  Ueber  erstere  hätte  er  keine  Erfahrung,  zu  letzterer  hätte 
er  dank  seiner  Therapie  allmählich  immer  weniger  Veranlassung 
gehabt.  Das  Zustandekommen  der  Mastoiditis  bei  chronischen 
Eiterungen  sollte  durch  regelmässige  Gontrole  der  Paukenhöhlen- 
eiterung und  Heilung  derselben  durch  Spülungen  mit  anti- 
septischen Lösungen  (Sublimat,  Borsäure)  verhütet  werden.  »Da- 
neben empfahl  er,  innerlich  Tonica  zu  verabreichen  (Eisen- 
phosphat, Chinin,  Stryohnin).  Bei  den  acuten  Entzündungen 
käme  es  auf  die  Art  der  Infection  an  und  auf  den  Zustand,  in 
welchem  die  Erkrankung  zur  Behandlung  komme.  Bei  Strepto- 
kokken- und  Pneumokokkeninfection  würde  oft  ein  operativer 
Eingriff  nothwendig  sein.  Im  Allgemeinen' sollte  aber  ein  Spontan- 
durchbruch resp.  die  Nothwendigkeit  der  Paracentese  verhütet 
werden.  (Diese  Forderung  ist  ja  im  Princip  ganz  richtig,  doch  ist 
derselben  eben  nicht  in  allen  Fällen  gerecht  zu  werden,  selbst  dann 
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nicht  immer,  wenn  gleich  im  Beginne  die  energischste  ableitende 
Therapie  eingeleitet  wurde.  Die  Wirkung  der  von  Theobald 
zur  Schmerzstillung  und  Coupirnng  der  Entzündung  mit  Emphase 
empfohlenen  Einträufelungen  öliger  Lösungen  von  Cocain  und 
Atropin  erscheint  uns  recht  zweifelhaft.  Abgesehen  davon,  dass 
dadurch  das  Oesichtsfeld  verschmiert  und  zu  Ekzemen  u.  s.  w. 
Veranlassung  gegeben  wird,  dürfte  durch  die  Application  der- 
artiger Ohrtropfen  in  Fällen,  die  vielleicht  sonst  ohne  Perforation 
des  Trommelfells  zur  Heilung  gekommen  wären,  durch  die  damit 
verbundene  Maceration  und  Auflockerung  der  Gewebe  eher  der 
Dnrchbruch  begünstigt  werden.    Ref.) 

Die  Darreichung  energischer  Pnrgantien,  besonders  von 
Galomel,  wurde  warm  empfohlen.  Auch  sonst  rieth  Redner  sehr 
zur  innerlichen  Verabreichung  von  Quecksilber,  wie  er  denn 
überhaupt  der  internen  Therapie  bei  acuten  Entzündungen  sehr 
das  Wort  redete,  lieber  die  Indikationen  zur  Paracentese  Hess 
sich  Theobald  nicht  näher  aus,  meinte  aber,  dass  sich  dieselbe 
nicht  selten  vermeiden  Hesse  bei  Anwendung  der  von  ihm 
empfohlenen  localen  und  constitutionellen  Mittel.  (Wir  können 
dem  Vortragenden  nicht  beistimmen,  wenn  er  behauptet,  dass 
das  Verstrichensein  der  Grenze  zwischen  Trommelfell  und  Gehör- 
gang ein  ebenso  charakteristisches  Zeichen  f&r  eine  Eiterung 
im  Warzenfortsatz  bilde  wie  die  Senkung  der  hinteren  oberen 
Gehörgangswand.  Aus  den  ganzen  Ausführungen  Theobald 's 
scheint  hervorzugehen,  dass  sein  starker  Glaube  an  die  interne 
Medication  durch  das  häufige  Nichtauffinden  von  Eiter  bei  der 
Operation  bedingt  gewesen  ist.  Darauf  muss  man  aber  immer 
gefasst  sein,  wenn  die  Indication  zum  operativen  Eingriff  nicht 
durch  die  typischen  localen  Zeichen  gegeben  war,  wenn  der 
Eingriff  zu  einer  Zeit  ausgeführt  wurde,  wo  die  Erkrankung 
noch  rückbildungsfähig  war,  und  wenn  die  entsprechenden 
localen  AppHcationen  [z.  B.  Eisblase]  entweder  gar  nicht  oder 
nicht  lange  genug  angewandt  waren.  Ref.)  In  der  anschliessen- 
den Discussion  erklärte  sich  Tansley  für  die  frühzeitige  Ope- 
ration. Selbst  wenn  sich  herausstellen  soUte,  dass  dieselbe  nicht 
nothwendig  gewesen  wäre,  so  wäre  dies  immerhin  noch  besser, 
als  sich  durch  den  ungünstigen  Ausgang  zu  überzeugen,  dass  ein 
operativer  Eingriff  früher  angebracht  gewesen  wäre.  Richey 
war  der  Ansicht,  es  läge  meist  an  der  unzweckmässigen  Be- 
handlung, wenn  Fälle  acuter  Eiterung  zur  Operation  kämen 
(wohl  etwas  zu  viel  behauptet;  Ref.),  speciell  verwarf  er  bei 
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einseitiger  Erkrankung  das  Politzer 'sehe  Verfahren  (mit  Reoht! 
Ref.)  und  empfahl  statt  dessen  den  Katheter.  Johnson  gab 
den  Rath,  durch  Application  von  Adrenalin  per  Katheter  eine 
Elrleichternng  des  Secretabflasses  durch  die  Tuba  zu  erstreben. 
Holt  empfahl  zur  Schmerzstillung  Eingiessungen  von  25proc. 
Carbolglycerin.  Randall  und  Mc.  Kernen  sprachen  sieh  dahin 
aus,  dass  riele  Fälle  von  Mastoiditis,  namentlich  bei  acuten 
Eiterungen,  einer  Heilung  ohne  Operation  fähig  wären.  Woodt 
dagegen  rieth,  nicht  allzulange  mit  operativen  Eingriffen  zu 
warten.  Jack  zeigte  sich  nicht  als  ein  Freund  innerlicher 
Mittel  und  betonte,  dass  namentlich  in  den  Fällen  mit  Druck- 
empfindlichkeit  hinter  und  unter  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes 
ein  operativer  Eingriff  indicirt  wäre.  (Jack  irrt  aber,  wenn  er 
glaubt,  damit  als  Erster  ein  „bisher  noch  nicht  bekanntes''  zur 
Operation  aufforderndes  Symptom  angegeben  zu  haben.    Ref.) 

4.  Charles  J.  Kipp,  Ein  Fall  von  Sarkom  des 
Schläfenbeins.  5 jähriger  Knabe  hatte  seit  einem  Monat 
Ohreiterung  und  Schmerzen.  Anschwellung  hinter  dem  Ohr. 
OehSrgang  mit  Granulationen  ausgefüllt.  Nach  Entfernung  der- 
selben wurde  das  geröthete  und  geschwollene  Trommelfell  sicht- 
bar, welches  in  der  hinteren  Hälfte  eine  kleine  Perforation  zeigte. 
In  der  unteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  und  zwar  dicht 
am  Trommelfell,  befand  sich  eine  grosse  Höhle.  Bei  der  Opera- 
tion zeigte  sich  der  Warzenfortsatz  ansgefllllt  mit  Granulationen 
von  grünlicher  Farbe.  Während  der  Nachbehandlung  aufifaliend 
starke  Granulationsbildung,  welche  allen  Aetzmitteln  trotzte. 
Nach  2  Monaten  Entfernung  der  tumorähnlichen  Granulations- 
massen und  des  umgebenden  Knochens.  14  Tage  später  Facialis- 
lähmung,  starke  Kopfschmerzen,  Stauungspapille.  Die  Granu- 
lationsmassen wuchsen  in  kurzer  Zeit  zu  einem  Tumor  von  25  Zoll 
Umfang.  Tod  nach  3  Monaten.  Die  bei  der  ersten  Operation 
entfernten  Granulationen  zeigten  mikroskopisch  nichts  Beson- 
deres, während  bei  der  zweiten  Operation  der  sarkomatöse 
Charakter  des  Gewebes  zweifellos  zu  erkennen  war. 

5.  Thomas  R.  Pooley,  Bemerkungen  zur  Stacke- 
sohen  Operation.  Als  hauptsächlichste  Gefahren  der  Opera- 
tion bezeichnete  Pooley  die  Verletzung  des  Facialis,  der  Dura, 
des  Sinus  und  der  Halbzirkelcanäle.  Mit  Rücksicht  auf  diese 
mit  der  Operation  verbundenen  Gefahren,  ferner  wegen  der 
Unsicherheit  einer  radicalen  Heilung  (Pooley  sprach  von  der 
Nothwendigkeit  einer  3 — 4  maligen  Operation  bis  zur  Heilung  der 
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Otorrhoe!)  sowie  wegen  der  langen  Daaer  der  Nachbehandlung 
stellte  ßedner  die  übrigens  selbstverständliche  Forderung  auf, 
jeden  Fall  von  ohronisoher  Eiterung  vor  der  Operation  genau 
zu  untersuchen  und  nicht  in  jedem  Falle  ohne  Unterschied  zu 
operiren.  Eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  chronischer  Eiterung 
wäre  ohne  Freilegung  der  Mittelohrräume  zu  heilen,  besonders 
bei  der  nicht  seltenen,  lediglich  auf  die  Ossicula  beschränkten 
Garies.  (Das  von  Pooley  empfohlene,  vor  grösseren  operativen 
Eingriffen  immer  erst  zu  versuchende  Auskratzen  der  Pauken- 
höhle und  die  Entfernung  von  Cholesteatom  in  der  Paukenhöhle 
und  im  Attik  durch  theilweise  Wegnahme  der  Attikwand  ist  ent- 
schieden zu  widerrathen.  Abgesehen  davon,  dass  man  bei  diesem 
sogenannten  „schonenden^  Verfahren  niemals  sicher  ist,  das  kranke 
Gewebe  vollständig  zu  entfernen,  sind  derartige  Eingriffe  wegen 
der  Möglichkeit  von  Nebenverletzungen  viel  gefährlicher  als 
Meisseloperationen.  Bef.)  In  der  Discussion  rügte  Richey  das 
Wort  Badicaloperation  (mit  Becht!  Bef.),  und  schlug  vor,  das- 
selbe durch  die  von  Orne-Green  zuerst  gebrauchte  Bezeichnung 
tympano-mastoid  exenteration  zu  ersetzen.  (Weshalb  diese  um- 
ständliche Ausdrucksweise,  die  überdies  gar  nicht  für  alle  Fälle 
passt,  denn  bei  der  Totalaufmeisselung  wird  doch  nicht  immer 
eine  Ausräumung  des  Warzenfortsatzes  vorgenommen.  Bef.)  In 
Betreff  der  Facialisverletzung  behauptete  Bichey,  dass  der  Nerv 
namentlich  in  seinem  absteigenden  Theile  keine  auffallenden 
Varietäten  im  Verlaufe  biete.  (Dies  steht  doch  in  directem  Wider- 
spruche zu  den  Erfahrungen  Anderer;  s.  Schwartze,  dieses 
Arch.  Bd.  LVD.    Bef.) 

6.  E.  Grüning,  Bemerkungen  über  Sinnsthrom- 
bose, mit  3  neuen  Fällen.  Grüning  referirte  die  Kranken- 
geschichten von  3  Fällen  von  Sinusthrombose,  welche  mit  In- 
cision  des  Sinus  und  Jngularisunterbindung  behandelt  wurden. 
Zwei  Heilungen,  ein  Todesfall.  Die  Fälle  boten  im  Einzelnen 
nichts  Besonderes. 

Discussion:  Während  Green  die  Beschreibung  der  opera- 
tiven Eröffnung  des  Bulbus  in  der  Literatur  vermisste  (wir  rathen 
ihm,  die  einschlägigen  Arbeiten  in  diesem  Archiv  zu  stndiren; 
Bef.),  zeigte  sich  Kipp  über  diese  Frage  schon  besser  orientirt. 
Wenigstens  berichtete  er  von  zwei  dieses  Thema  behandelnden 
Arbeiten  und  behauptete  nach  der  Leetüre  derselben  die  Bulbus- 
operation  selbst  bereits  zwei  Mal  ausgeführt  zu  haben,  deren 
Technik  er  als  nicht  schwierig  bezeichnete.    Mr.  Eernon  stellte 
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die  Forderung  auf,  den  Bulbus  immer  dann  zu  eröffnen,  wenn 
nach  Incision  des  Sinus  kein  Thrombus  sichtbar  wäre.  (Es  kann 
sich  doch  auch  um  einen  wandständigen  Thrombus  handeln.  Ref.) 
Dadurch  könnten  viele  Fälle  geheilt  werden,  ohne  dass  es  noth- 
wendig  wäre,  die  Jugularis  zu  unterbinden.  Bacon  schloss  sich 
dieser  Ansicht  an  und  hielt  die  Jugularisunterbindung  nur  in 
den  Fällen  mit  zerfallenem  Thrombus  fUr  angebracht.  Die  Jugu- 
larisunterbindung bezeichnete  er  als  eine  wegen  des  damit  rer- 
bundenen  Shoks  sehr  gefährliche  Operation,  welche  nur  im 
äussersten  Nothfall  zur  Anwendung  gelangen  sollte.  (Wenn  man 
überhaupt  an  die  Wirksamkeit  der  Jugularisunterbindung  glaubt, 
so  ist  es  doch  verkehrt,  dieselbe  blos  f&r  die  schweren  Fälle  auf- 
zuheben. Ein  Operationsverfahren,  welches  nur  fttr  prognostisch 
ungünstige  Fälle  reservirt  wird,  kann  natürlich  niemals  zu  Ehren 
kommen.  Es  ist  einleuchtend,  dass  die  schweren  Fälle  eher  einem 
Shok  ausgesetzt  sind  als  die  leichten  Fälle,  die  mit  blosser  Sinus- 
eröffnung  behandelt  werden.  Daran  ist  aber  nicht  die  Jugularis- 
unterbindung als  solche  Schuld,  sondern  die  längere  Dauer  der 
Operation,  der  grössere  Blutverlust  u.  s.  w.  Ueble  Zufälle  im 
Anschluss  an  die  Unterbindung  [durch  Zerrung  des  Vagus]  sind 
möglich,  doch  sind  solche  ernster  Natur  von  uns  niemals  be- 
obachtet worden.  Wir  halten  die  in  jedem  Falle  von  Sinus- 
eröffnung unbedingt  nothwendige  Jugularisunterbindung  ftar  einen 
leichter  zu  überstehenden  Eingriff  als  die  zeitraubende  und 
technisch  doch  nicht  so  ganz  einfache  Bulbusfreilegung.  Ref.) 
Rand  all  erklärte  sich  für  die  Jugularisunterbindung,  betonte 
aber  die  Noth wendigkeit  der  Unterscheidung  zwischen  acuten 
und  chronischen  Fällen.  Den  ersteren  glaubte  er  eine  bessere 
Prognose  stellen  zu  müssen.  Holt  berichtete  über  einen  Fall 
mit  auffallend  hoher  Temperatur  45,5  o.  Er  fand,  dass  bei  dieser 
hohen  Temperatur  im  Munde  gleichzeitig  subnormale  Tempe- 
raturen im  Rectum  bestanden. 

7.  David  B.  Lovell,  Thrombose  des  Sinus  longi- 
tudinalis  superior.  Es  handelte  sich  um  einen  tödtlich 
endenden  Fall  von  Thrombose  des  Sinus  transversus  bei  einem 
15jährigen  Knaben,  bei  welchem  sich  die  Thrombose  über  das 
Torcular  hinaus  auf  den  Sinus  longitudinalis  fortgesetzt  hatte. 
Es  gelangte  nur.  die  Ohroperation  zur  Ausführung,  die  beab- 
sichtigte Freilegung  des  Sinus  musste  wegen  drohenden  Gollapses 
unterbleiben.  (Weshalb  wurde  aber  nicht  später  noch  die  Sinus- 
operation  vorgenommen,   als   der  Eräftezustand  des  Patienten 
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ein  guter  war?  Es  ist  nicht  nnwahrscheinlich,  dass  durch 
den  entsprechenden  Eingriff  das  Fortschreiten  der  Thrombose 
hätte  aufgehalten  werden  können.  Die  Fälle  mit  Ausbreitung 
der  Thrombose  nach  dem  Torcular  scheinen  prognostisch  keines- 
wegs nngflnstiger  zu  sein  und  sind  jedenfalls  operativ  leichter 
angreifbar  als  die  Fälle  mit  centralwärts  fortschreitender  Throm- 
bose.   Sef.) 

8.  H.  Knapp,  Ein  Fall  von  progressiver  Schwer- 
hörigkeit. Rechtsseitige  Hemiplegie  mit  sensorischer 
Aphasie.  Bei  einem  von  Knapp  schon  jahrelang  behandelten 
Kranken  mit  chronischem  trockenen  Katarrh  und  chronischer  Pha- 
ryngitis kam  es  zu  einer  rechtsseitigen  Hemiplegie  mit  sensorischer 
Aphasie.  Es  bestand  neben  grosser  Gedächtnissschwäche  Buch- 
stabenblindheit, aber  keine  Wortblindheit.  (Die  cerebrale  Affeo- 
tion,  welche  bei  dem  26  jährigen  Manne  wahrscheinlich  luetischer 
Natur  war,  stand  in  keinem  directen  Zusammenhange  mit  dem 
Ohrenleiden.    Sef.) 

9.  George  B.  Mc.  Auliffe,  Beobachtungen  ttber  die 
Anästhesie  des  Trommelfells.  Redner  unterzog  die  zahl- 
reichen, zur  Anästhesirnng  des  Trommelfells  angewendeten  Mittel 
einer  kurzen  Kritik  und  empfahl  als  das  einzig  brauchbare  An- 
ästheticum  das  Cocain  in  Form  von  alkoholischen  und  öligen 
Lösungen.  (Die  öligen  Zusätze  erscheinen  uns  deshalb  un- 
praktisch, weil  dieselben  das  Gesichtsfeld  verschmieren.  Ref.) 
Fflr  die  sicherste  Methode  hielt  er  die  Injection  von  Cocain  in 
die  Tube,  da  die  Tubenschleimhaut  von  denselben  Nervenfasern 
versorgt  wflrde  wie  die  Schleimhautschicht  des  Trommelfells. 
Die  Schmerzen  sollen  lediglich  von  der  Schleimhautschicht  aus- 
gelöst werden  —  während  die  Hautschicht  fUr  das  Zustande- 
kommen der  Schmerzempfindung  nicht  in  Frage  käme  —  und 
bei  der  Paracentese  besonders  durch  zu  starken  Druck  mit  dem 
Messer  gesteigert  werden. 

10.  Frederick  L.Jack,  Ergänzender  Bericht  über 
einen  vor  10  Jahren  operirten  Fall  von  doppelseitiger 
Steigbttgelentfernung.  Es  handelte  sich  um  einen  vor 
10  Jahren  operirten  Fall  von  doppelseitiger  Steigbügelentfernung 
mit  Hörverbesserung.  Auf  Grund  dieses  sowie  vieler  anderer 
operirter  Fälle  stellte  Jack  nach  seinen  Erfahrungen  in  den 
letzten  10  Jahren  folgende  Gesichtspunkte  fßr  die  Stapedek- 
tomie  auf: 

1.  Die  Steigbttgelentfernung  zerstört  das  Gehör  nicht,  ver- 
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bessert  es  aber  manchmal.  2.  Bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit 
erscheint  die  Operation  nicht  gerathen  wegen  der  dann  schon  vor- 
handenen Schädigung  des  schallpercipirenden  Apparates.  3.  Die 
Entfernung  des  Steigbügels  ist  angebracht  in  manchen  Fällen 
von  Schwindel  (Meniöre'sche  Krankheit),  wenn  alle  anderen 
Mittel  nichts  geholfen  haben.  4.  In  Fällen  geringer  Schwer- 
hörigkeit giebt  die  Operation  ansgezeichnete  Resultate,  doch  ist 
der  Erfolg  nicht  immer  sicher.  (Auf  die  mangelhafte  Auswahl 
der  einzelnen  Fälle,  auf  die  theilweise  offenbar  zu  weitgehenden 
Schlussfolgerungen  und  die  einseitige  Beurtheilung  des  Opera- 
tionsresultates ist  bereits  von  anderen  Autoren,  besonders  von 
Grunert,  A.  f.  0.,  Bd.  XLI,  hingewiesen  worden.  Uebrigens 
scheint  Jack  die  ausgedehnte  Anwendung  der  Steigbügel- 
entfernung  neuerdings  selbst  eingeschränkt  zu  haben,  da  er,  wie 
er  in  der  Discussion  auf  Befragen  angab,  die  Operation  im  letzten 
Jahre  überhaupt  nicht  ausgefllhrt  hat.) 

11.  Edward  Bradford  Dench  und  Frank  M.Cunning- 
ham.  Der  Wert h  der  bakteriologischen  Untersuchung 
des  Eiters  bei  acuter  Mittelohreiterung  behufs  Fest- 
stellung der  Nothwendigkeit  operativer  Eingriffe. 
Dench  betonte  die  Nothwendigkeit  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung in  allen  Fällen  von  acuter  Eiterung  mit  Entzündungs- 
erscheinungen am  Warzenfortsatz  im  Interesse  frühzeitiger  Ent- 
scheidung über  die  Vornahme  einer  Operation.  (Der  Artikel 
steht,  namentlich  was  seine  klinische  Seite  anbetrifft^  auf  ziemlich 
schwachen  Füssen.  Schon  die  Behauptung,  dass  die  Pneumo- 
kokkeninfection  eine  verhältnissmässig  günstige  Prognose  biete, 
ist  nicht  richtig.  Gerade  diese  zeichnen  sich  durch  ihre  Tendenz 
zu  Knochenerkrankungen  aus,  welche  freilich  oft  erst  zu  Tage 
treten,  wenn  die  Paukenhöhleneiterung  bereits  abgeheilt  ist. 
Mit  der  breiten  Paracentese  und  der  Eisapplication  sind  wir 
vollständig  einverstanden,  nicht  aber  mit  der  Forderung  Den eh's, 
letztere  nicht  länger  als  36—48  Stunden  auszudehnen.  Gerade 
bei  langdauernder  —  8  Tage  und  zuweilen  noch  länger  —  und 
ununterbrochener  Eälteeinwirkung  beobachtet  man  häufig  noch 
ein  Zurückgehen  der  Entzündungserscheinungen.  Uebrigens  gab 
Dench  selbst  zu,  dass  in  einigen  frühzeitig  operirten  Fällen, 
in  welchen  sich  lediglich  eine  starke  Gongestion  im  Knochen 
zeigte,  der  Proeess  auf  ihn  den  Eindruck  der  Rüokbildungs- 
fähigkeit  gemacht  hätte.  Wenn  auch  für  die  im  Allgemeinen  bös- 
artigere Streptokokkeninfection  eine  frühzeitige  Mitbetheilignng 
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des  Knochens  zugegeben  werden  mnss,  so  ist  es  doch  sicherlich 
zu  viel  behauptet,  wenn  Dench  aus  diesem  Grande  bei  der 
Streptokokkenotitifl  die  Eisblase  als  direct  contraindioirt  be- 
zeichnete, und  es  ist  sicher  zn  weit  gegangen  im  ohirnrgisohen 
Eifer,  wenn  er  für  die  Fälle,  wo  trotz  breiter  Paracentese  die 
Entzündungserscheinnngen  im  Warzenfortsatz  nicht  alsbald  zu- 
rückgehen, den  Rath  gab,  mit  der  Eröfihung  des  Warzenfort- 
satzes nicht  länger  als  48  Standen  zu  warten.    Bef.) 

12.  J.  Oscroft  Tansley,  Ein  Stück  von  einem  Bongie 
InderTabaEustachii.  Bei  einer  wegen  Mittelohrkatarrh 
und  Tubenstenose  von  anderer  Seite  mittelst  der  elektrischen 
Sonde  behandelten  Patientin  stellten  sich  nach  der  letzten  Son- 
dirang  heftige  Schmerzen  im  Ohr  ein.  Tansley  constatirte 
Hyperämie  des  Trommelfells,  besonders  im  hinteren  oberen 
Quadranten,  and  Gefässinjection  längs  des  Hammergriffs.  Die 
pharyngeale  Tabenoffnang  enthielt  etwas  Schleim,  nach  Abtupfen 
desselben  war  ein  Fremdkörper  in  dem  Lumen  der  Tube  sicht- 
bar, welcher  bei  Berührang  mit  der  Metallsonde  metallischen 
Klang  gab.  Entfernung  desselben  mit  einer  Polypenzange;  es 
war  ein  V^  Zoll  langes  Stück  einer  elektrischen  Sonde.  Die  von 
Tansley  hinterher  eingeleitete  Therapie  bestand  in  An- 
wendung des  Sprays,  sowie  des  Politzer 'sehen  Verfahrens, 
„ableitenden  Applicationen  auf  den  äusseren  Gehörgang^, 
Massage  des  Trommelfells.  (Ob  die  Patientin  bei  dieser  Be- 
handlung geheilt  wurde,  ist  fraglich;  genug,  dieselbe  war  zu- 
frieden und  kehrte  später  nicht  wieder.  Es  ist  bemerkenswerth, 
dass  die  Mitglieder  der  American  otological  Society  einen 
auf  so  niedrigem  wissenschaftlichen  Niveau  stehenden  Vortrag 
geduldig  anhörten.  Schon  die  Diagnose  „Entzündung  des  Hammer- 
ambossgelenkes'^  bei  dem  oben  angeführten  Befrmd  weist  auf  eine 
recht  mangelhafte  Diagnostik  hin;  wajs  ferner  die  Therapie  an- 
betrifft; so  muss  es  als  ganz  unwissenschaftlich  bezeichnet 
werden,  sofern  Tansley  principiell  nicht  nur  das  Bougiren  der 
Tube,  sondern  auch  den  Gebrauch  des  Katheters  verwirft.  Wenn 
Tansley  sagt:  ^^Mein  Sprechzimmer  ist  nicht  zum  Experimen- 
tiren da,  und  ich  habe  nicht  das  Verlangen,  bei  der  Therapie 
irgend  ein  Sisico  auf  mich  zu  nehmen^,  so  liegt  ohne  Frage 
ein  Körnchen  Berechtigung  in  diesem  vorsichtigen  Stand- 
punkt. Diese  Vorsicht  darf  aber  doch  nicht  übertrieben  werden. 
Damit  stellt  sich  Tansley  selbst  ein  Armuthszeugniss  aus.  Der 
Arzt  muss  eben  über  ein  gewisses  Maass  technischer  Fertigkeit 
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verfbgen;  in  der  Hand  eines  Ungeübten  ist  selbst  der  Katheter 
ein  gefährliches  Instrument.    Sef.) 

13.  H.  0.  Reik,  üeber  die  Einwirkung  von  Opera- 
tionen am  Mittelohr  auf  die  Herzthätigkeit  und  auf 
die  Gefässe.  Die  bei  Eingriffen  am  Trommelfell  und  in  der 
Paukenhöhle  häufig  auftretenden  Sohwäohe-  und  Ohnmachts- 
zustände  führte  Reik  zurück  auf  die  Wirkung  des  auf  das 
Trommelfell  ausgeübten  Druckes,  welcher  durch  die  Ossicula 
auf  das  innere  Ohr  und  auf  die  das  Gleichgewicht  vermittelnden 
Organe  übertragen  würde.  Derartige  mit  Störungen  der  Herz- 
thätigkeit und  des  Pulses  verbundene  Anfälle  würden  auch  bei 
nicht  gerade  schmerzhaften  Manipulationen  (beim  blossen  Be- 
rühren des  Trommelfelles,  beim  Ausspritzen  des  Ohres)  be- 
obachtet. (Beim  Ausspritzen  soll  eben  die  Richtung  mehr  gegen 
die  hintere  obere  Gehörgangswand  genommen  werden,  damit 
das  Trommelfell  nicht  direct  von  dem  Wasserstrahl  getroffen 
wird.  Ref.)  Behufs  Untersuchung  des  Einflusses  der  in  Frage 
kommenden  Eingriffe  auf  die  Herzthätigkeit  und  auf  das  Gef&ss- 
System  wurden  von  Reik  Versuche  an  Hunden  vorgenommen. 
Bei  Eingriffen  ohne  Anästhesie  waren  deutliche  Veränderungen 
des  Blutdruckes  und  des  Pulses  bemerkbar,  welche  bei  theil- 
weiser  Anästhesie  geringer  waren  und  nur  in  tiefer  Narkose 
vollständig  fehlten.  In  der  Discussion  sprach  Mc.  Auliffe  die 
Vermutung  aus,  dass  die  in  Rede  stehenden  Störungen  nicht 
durch  die  Reizung  sensibler  Nerven  bedingt  wären,  sondern  auf 
Vagusirritation  beruhten. 


4. 
Dr.   Friedrich   W.   Müller,    IL  Prosector  am  anato- 
mischen Institut  zu  Tübingen,  Ueber  die  Lage  des 
Mittelohrs  im  Schädel.    Wiesbaden,  J.F.Bergmann,  1903. 

Preis  28  Mark. 

Besprochen  ron 
Dr.  Waltber  Schulze,  Halle  a.  S. 

Verfasser  versucht  auf  Grund  zahlreicher  Untersuchungen 
einen  Begriff  von  der  Lage  des  Mittelohrs  und  seiner  Umgebung 
im  Schädel  zu  geben.  In  topographischer  Beziehung  kommen 
nach  des  Verfassers  Ansicht  vor  allen  Dingen  die  Nachbarorgane 
in  Frage,  denen  ein  erheblicher  formativer  Einfluss  auf  die  Ge- 
staltung und  Lagebeziehungen   des   Ohres   beigemessen   wird. 
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Die  Untersuchnngen,  bei  welchen  sich  Müller  der  Corrosions- 
methode  bediente,  concentriren  sich  namentlich  auf  die  beiden 
folgenden  Punkte:  1.  Welchen  Einflnss  hat  die  Stellung  des 
Gehirns  auf  die  Knochen  des  Schädels,  besonders  auf  das 
Schläfenbein?  2.  Wie  beeinflusst  die  Stellung  des  Schläfenbeins 
das  Mittelohr  In  seiner  Lage?  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache, 
dass  der  Einflnss  entwicklungsmechanischer  Momente  eingehende 
Berttcksichtigung  gefunden  hat. 

Wenn  auch  die  angefahrten  Fragen  in  erster  Linie  vom 
theoretisch- anatomischen  Standpunkte  aus  beantwortet  werden, 
so  enthält  doch  die  Arbeit  eine  Fülle  von  den  Praktiker  inter- 
essierenden und  auch  in  chirurgisch  -  topographischer  Hinsicht 
verwerthbaren  Angaben. 

Die  dargebotenen  Abbildungen  sind  im  Allgemeinen  recht 
instructiv,  wenn  dieselben  auch  hie  und  da  etwas  schematisch 
erscheinen. 


5. 

Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles  par  Andr6 

Castex.    DeuxiSme  Edition.    Aveo  264  figures  dans  le  texte. 

Paris  1903.    Bailliöre  et  fils. 

Bespioolieii  Ton 

Dr.  Walther  Schulze. 

Die  2.  Auflage  des  Cast  ex 'sehen  Gompendiums  verdient  mit 
Recht,  eine  vermehrte  genannt  zu  werden.  So  hat  der  die 
Ohrenheilkunde  betreffende  Abschnitt,  auf  welchen  wir  uns 
hier  beschränken  wollen,  allein  schon  einen  Zuwachs  von  ca. 
60  Seiten  erhalten.  Trotzdem  hält  sich  das  Buch  im  Grossen 
und  Ganzen  in  den  Grenzen  der  ersten  Auflage,  „um  die  An- 
fänger nicht  abzuschrecken.*'  Einen  Theil  der  früher  vorhan- 
denen Lücken  hat  Verfasser  durch  Einfügung  der  Kapitel:  la 
Chirurgie  des  infections  otiques,  le  Cholesteatome,  les  bruits 
d'oreille,  les  vertiges  auriculaires,  les  anomalies  de  Taudition, 
la  Syphilis  de  Toreille,  les  surdit6s  centrales  auszufüllen  ver- 
sucht. Ob  in  der  Vermehrung  auch  überall  eine  Verbesse- 
rung zu  erblicken  ist,  dürfte  fraglich  erscheinen. 

Was  die  Benutzung  und  Angabe  der  Literatur  anbetrifft, 
so  müssen  die  von  Zeroni  gelegentlich  der  Besprechung  der 
ersten  Auflage  (s.  dieses  Archiv.  Bd.  XLVL  S.  63)  gemachten 
Ausstellungen  auch  jetzt  noch  im  Allgemeinen  aufrecht  erhalten 
werden. 


XXIV. 
Wissenschaftliche  Rundschau. 


37. 

Dr,  Ä.  Schönemann,  PriTatdoceDt  in  Bern,  Ein  neues  Nasen specnlum 
and  ein  neuer  Apparat  cur  Aufbewahrung  i^nd  bequemen  Ent- 
nahme Yon  Watte  bei  oto-undrhinoloffischenManipnlationen. 
Geschäftsberichte  Yon  G.  Fr.  Hausmann,  St.  Gallen.  YIII.  Jahrg.  1892.  Nr.  10. 
Die  meisten  cur  Zeit  einer  fl^ossen  Beliebtheit  sich  erfreuenden  Nasen- 
specula  leiden  an  dem  grossen  Oebelstand ,  dass  durch  den  geschlossenen 
King,  welcher  die  beiden  dilatirenden  Löffel  trftfft,  das  Inspections-  und 
noch  mehr  das  Operationsfeld  arg  beeinträchtigt  wird.  Dieser  letztere  Um- 
stand tritt  besonders  beim  Einfahren  aller  scherenartiffen  Instrumente  in  das 
Camm  nasi  hindernd  in  die  Erscheinung.  Abgesehen  davon,  nimmt  die  Ent- 
faltung der  Löffel  durch  Schranbentrieb  sowie  das  Zusammenlegen  der- 
selben vor  dem  Herausnehmen  einen  unverhftlteissm&ssig  grossen  Zeitabschnitt 
in  Anspruch.  Gewisse  andere  Speculaformen,  welche  diesen  beiden  Uebel- 
st&nden  dadurch  erfolgreich  begegnen,  dass  nach  unten  sich  fortsetzende 
Handgriffe  irgendwelcher  Art,  durch  Schraubentrieb  oder  Hebelbewegnng 
die  Entfaltung  der  Löffel  bewerkstelligen  und  durch  diese  Construction  den 
oben  erw&hnten  geschlossenen  Ring  vermeiden,  haben  insofern  einen  Nach- 
theil, als  die  Hand,  welche  das  ganze  Instrument  halten  und  dirigiren  soll, 
vom  Inspections-  und  Operationsfeld  ziemlich  weit  entfernt  ist;  dadurch  wird 
natOrlich  eine  genaue  Einstellung  einzelner  bestimmter  Partieen  des  GaTum 
nasi  sehr  erschwert. 


Ich  habe  yersucht,  an  meinem  neuen  Nasenspeculum  die  Yortheile 
dieser  erw&hnten  Instrumente  zu  vereinigen,  ohne  deren  Nachtheiie  mit  in 
den  Kauf  nehmen  zu  massen.  Das  Wesentliche  meines  Instrumentes  besteht 
in  Folgendem.  Die  beiden  Löffel  des  Speculums  sind  befestigt  an  den  oberen 
Enden  zweier  nach  nnten  sich  verlängernden  Hebelarme,  welch'  letztere  sich 
zangenartig  durch  Handdruck  schliessen  oder  öffnen.  I)adurch  ist  ein  hin- 
dernder, geschlossener  Ring  vermieden.  Zur  genauen  und  sicheren  Hand- 
habung von  der  unmittelbaren  N&he  der  SpecuTumlöffel  aus  dienen  zwei  am 
linken  Speculumlöffel  angebrachte  dornenartige  Yorsprünge;  die  in  die 
vordere  Nasenöffnung  geschlossen  eingefahrten  Löffel  können  durch  An- 
einanderbringen  der  neiden  Handgrifiiarme  geöffnet  und  vermittelst  der  auto- 
matischen Sperrvorrichtung  in  jeder  beliebigen  Oeffhungsvorstellung  ffxirt 
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werden  Das  ganze  Specnlum  wird  gebalten  and  dirigirt  darch  den  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand,  denen  als  Stützpunkt  die  beiden  oben 
erwähnten  am  lioken  Speculumlöffel  angebrachten  Z&hne  dienen.  Durch 
einen  leisen  Druck  auf  den  Knopf  der  Sperrfeder  legen  sich  die  Löffel  an- 
einander, und  das  Instrument  wird  geschlossen  aus  der  vorderen  Nasen- 
Öffnung  entfernt.    (Siehe  Fig.  1.) 

Was  das  andere  Instrument,  das  der  bequemen  Entnahme  von  Watte 
dient  (Fig.  2),  anlangt,  so  hat  mich  zur  Construction  desselben  das  Bestreben  ver- 
anlasst, ein  kleineres  Quantum  reiner  nydrophiler  Watte,  d.  h.,  so  viel  als 
jeweilen  nothwendig  ist,  zur  Formiruns;  eines  ^sseren  oder  kleineren  Tupfers, 
in  der  Hand  tragen  zu  können,  ohne  dass  man  dabei  in  seinen  Manipulationen, 
z.  B.  bei  der  Otoskopie  und  Rhinoskopie  gehindert  ist.  Der  Apparat  besteht 
in  der  Hauptsache  aus  einer  kleinen  runden  Büchse,  welche  bequem  in  der 
Höhlung  der  linken  Hand  gehalten  werden  kann.  Daumen  und  Zeigefinger 
derselben  bleiben  dabei  frei.  Das  Innere  der  Büchse  beherbe^  hydrophile 
Watte,  welch*  letztere  durch  eine  schlitzförmige,  mit  einer  HemmungsYor- 
richtung  iversehene  Oeffnung   iu   beliebigen  Quantitäten  der   Büchse   ent- 


Fig.  2. 


nommen  werden  kann.  So  ist  man  in  die  Annehmlichkeit  versetzt,  die  zum 
Pinseln,  Abtupfen  u  s.  w.  benöthigten  Wattetampon  und  Wattewickel  der 
kleinen  Büchse  zu  entnehmen,  die  man  in  der  linKen  Hand  hält,  ohne  dass 
man  gezwungen  ist,  den  letzteren  aus  der  Hand  zu  legen  oder  ein  in  der 
rechten  Hand  gehaltenes  Instrument  (Sonde,  Pincette  u.  s.  w.)  fahren  zu  lassen. 
^  Besonders  f^llt  dieser  Umstand  beim  Otoskopieren  in  die  Waagschale, 
weil  auf  diese  Weise,  abgesehen  von  dem  Vortheil  der  leichten  und  sicheren 
Manipulation  der  Watteentnahme,  die  Grösse  der  benöthi^en  Tupfer  ab- 
geschätzt und  in  loco,  d.  h.,  der  in  Bereitschaft  stehenden  linken  Hand  ent- 
nommen werden  kann.  Das  Beobachtungsgebiet  wird  dabei  keinen  Aneen- 
blick  aus  dem  Auge  gelassen.  Als  Watteträrer  gebrauche  ich  ein  sonden- 
artiges,  vom  etwas  sich  verflachendes  vernickeltes  Stäbchen,  welches  den 
Vortheil  der  leichten  Formirung  und  Abstreifung  von  Ohr-,  Nasen-  u.  s.  w. 
Wickel  bietet 

Selbstverständlich  gilt  das  Gesagte  auch  für  andere  Gebiete,  z.  B.  für 
die  Kleinchirurgie,  und  dürfte  es  hier  wie  auch  anderswo  besonders  angenehm 
empfunden  werden,  dass  man  stets  mit  Leichtigkeit  dem  Wattesparer  so  viel 
Watte  entnehmen  kann,  als  man  gerade  braucht.  Die  übrige  Watte  bleibt 
vor  jeder  Berührung  mit  andern  Gegenständen  wohlverwahrt  in  der  Kapsel 
zurück.  (Autorreferat.) 
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38. 
Leiser,   Spontan   zur   Ansbeilung   gelangtes    Cholesteatom   des 

Warzen fortsatze 8.    Deutsche  med.  Wochenschr.   1902.  Nr.  14.    Ref. 

nach  den  Verhandlungen  des  Aerztl.  Vereins  in  Hamburg. 

Bei  einer  seit  15  Jahren  bestehenden  Eiterung  fand  Leiser  ein  basei- 
nnssgrosses  Cholesteatom,  das  zum  Theil  noch  in  der  Lacke  der  usurirten 
hinteren  Gehörgangswand  lag.  Nach  Entfernung  desselben  zeigte  sich  ein 
«Bild  wie  nach  der  Radicaloperation.  Trommelfell,  laterale  Atticaswand, 
Ossicula  fehlen.  Pauke  bis  auf  eine  Stelle  am  Tubenostiam  epidermisirt. 
Aditus,  Antmm  breit  geöffnet.  Deutlicher  Verlauf  des  Facialiswulstes.  Durch 
die  Lücke  in  der  hinteren  Gehörganeswand  gelangt  die  Sonde  in  eine  glatte, 
von  Cholesteatom  und  Eiter  freie  Höhle'*.  Die  Therapie  bescbr&nkte  sich 
auf  Galvanokaustik  der  hypertrophischen  unteren  Muscheln  und  Protargol- 
behandlung.  Patient  wurde  nach  einem  Monat  als  geheilt  entlassen.  (Wenn 
4  Monate  sp&ter  noch  keinRecidiv  zu  constatiren  war,  so  kann  daraus  noch  nicht 
auf  eine  vollständige  und  dauernde  Heilung  geschlossen  werden,  da,  wie 
bekannt,  selbst  bei  ausgedehnter  operativer  Freilegung  nnd  Ausr&umung  der 
Mitteiohrr&ume  noch  nach  Monaten  und  Jahren  Cholesteatomrecidive  ein- 
treten können.  Sonach  entspricht  die  Ueberschrift  nicht  ganz  dem  Inhalt. 
Ref.)  Walther  Schulze. 

39. 
Leiser,  Paraffinprothese  einer  traumatischen  Sattelnase.  Amau- 
rose des  einen  Auges.   Ibidem. 

Leiser  beobachtete  bei  einem  35  j&hrigen  Manne  nach  Iniection  von  4  Vi  g 
Paraffin  unmittelbar  nach  der  letzten  Einspritzung  unter  die  Haut  des  Nasen- 
rflckens  einen  heftigen  Collaps,  welcher  Aetherinjectionen  und  kflnstüche 
Athmung  nöthig  machte.  Nachdem  bestand  noch  stundenlanges  Erbrechen. 
Zugvieh  trat  eine  vollständige  Amaurose  des  linken  Auges  ein,  mit  welchem 
Patient  we^en  starken  Astigmatismus  vorher  schon  schlecht  hatte  sehen 
können.  Die  Augenaffection  verlief  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Iritis 
mit  Betheiligung  der  tieferen  Partieen  des  Auges  und  führte  zu  völliger 
Erblindunff.  (Ob  eine  von  Leiser  für  das  Zustandekommen  der  Erkrankung 
verantwortlich  gemachte  Thrombose  der  Vena  ophthalmica,  in  die  sich  die 
Vena  dorsaUs  oasi  ergiesst,  thats&chllch  vorgelegen  hat,  lässt  sich  aus  der 
beigefügten  Krankengeschichte,  wie  Verfasser  zu  glauben  scheint,  nicht  mit 
Sicherheit  beurtheilen.  Jedenfalls  beweist  dieses  unglückliche  Ereigniss  von 
Neuem  die  auch  von  anderer  Seite  schon  hervorgehobene  Gef&hrlichkeit  der 
Paraffininjectionen  und  mahnt  zur  Vorsicht  bei  der  Anwendung  dieses  doch 
lediglich  kosmetischen  Zwecken  dienenden  Verfahrens.   Ref.) 

Walther  Schulze. 

40. 
Georg  Köster  (Leipzig),    Ein  zweiter  Beitrag  zur  Lehre  von  der 
Facialisl&hmung,  zugleich  ein  Beitrag  zur  Physiologie  des 
Geschmackes,  der  Schweiss-,  Speichel-  und  Thr&nenabson- 
dernng.    Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.   Bd.  LXXIL 

Die  Arbeit  von  Köster  bildet  die  weitere  Ausführung  und  Ergänzung 
klinischer  Beobachtungen  und  experimenteller  Versnobe,  die  vom  Verfasser 
bereits  früher  in  derselben  Zeitschrift  (1900)  veröffentlicht  worden  sind. 
Nach  einem  polemischen,  gegen  Wilbrand  und  Saenger  gerichteten  Theil, 
folgt  die  Aufz&hlung  der  beobachteten  F&lle,  und  im  Anschluss  hieran  die 
Untersnchungsergebnisse  über  die  Beziehungen  des  Facialis  zur  Schweiss-, 
Speichel-,  Thr&nenabsonderung,  Geschmacksempfindung  u.  s.  w. 

Ueber  die  Störung  der  Schweissabsonderung  bei  FacialiBl&hmung 
anssert  sich  Köster  folgendermaassen :  „Wir  sehen  Reiz-  nnd  L&hmnngs- 
symptome  der  excitosudoralen  Fasern  in  verschiedenartigster  Combination 
untereinander  und  mit  Reiz-  und  L&bmungserscheinungen  oder  neben 
normalem  Verhalten  der  motorischen  Facialisfasern.    Daraus  ergiebt  sich 
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wiederum  die  grosse  ünabbtogigkeit  der  Schweissfasern  von  den  motorischen 
Fasern  bei  ein  und  derselben  einwirkenden  Sch&digung.  Ans  der  Constanz 
der  Schweissstörung  folgt  die  leichtere  Vulnerabilität  der  excitosndoralen 
Fasern  gegenttber  den  motorischen  und  aus  der  zumeist  früheren  Rack- 
blidung  entweder  die  Fähigkeit  sich  rasch  zu  regeneriren  oder  sich  durch  die 
Schweissfasern  des  Trigeminus  (collatersle  Inneryation)  vertreten  zu  lassen.** 

Die  Speichelabsonderung  scheint  nach  den  Beobachtungen  K  6s  t  er 's 
in  seltenen  F&llen  nicht  gestört  zu  sein;  doch  ist  die  Prüfung  sehr  schwierig, 
und  wird  eine  auf  eine  blosse  Ocularinspection  begründete  Prüfungsmethode 
der  Drüsensecretion  yom  Verfasser  selbst  für  unzureichend  erklärt. 

Die  Feststellung  der  Geschmacksstörung  wurde  in  der  Weise  vor« 
genommen,  dass  die  Iteagentien  (Glycerin,  Addum  citricum,  lOProc.  Kochsalz- 
lösung. Pikrinsäure)  mit  einem  Glasstab  auf  die  vorgestreckte  Zunge  getupft 
worden.  ^Der  Kranke  giebt  nun  mit  dauernd  vorgestreckter  Zunge  durch 
Hinzeigen  auf  eine  mit  den  Schriftworten  der  4  Qualitäten  beschriebene 
Tafel  den  empfundenen  Geschmack  an.  Es  ergeben  sich  dabei  grosse  Ver- 
schiedenheiten, theils  völlige  Vernichtung,  theils  schwächere  Wahrnehmung 
aller  Qualitäten,  theils  Ausfall  ^'einiger  mit  Erhaltung  der  anderen,  theils 
vollständiges  Erhaltenbleiben."  Daraus  schliesst  Verfasser,  dass  für  jeden 
Geschmack,  besondere  Nervenfasern  resp.  Neurone  ezistiren.  In  einem  Falle 
erwies  sich  der  Geschmack  auf  der  ganzen  Zunge  beiderseitB  für  alle 
4  Qualitäten  intact,  trotzdem  hier  die  Chorda  nach  bestimmter  ohrenärzt- 
licher Versicherung  (die  Facialislähmung  war  bei  der  TotaUufimeisselung 
entstanden)  durchtrennt  war,  trotzdem  der  Facialis  über  der  Steigbüf^el- 
nische  in  seiner  Continuität  ffänzlich  unterbrochen  war.  «Daraus  ergiebt 
sich,  dass  im  vorliegenden  Falle  der  Glossopharyngeus  der  Geschmacksnerv 
der  ganzen  Zun^e  ist,  oder  dass  der,  N.  lingualis  vom  Trigeminus  die  sonst 
in  die  Chorda  eintretenden  Geschmacksfasem  aufoimmf 

Die  Gaumenseffellähmung  ist  nach  der  Ansicht  des  Verfassers  von 
äusserst  fraglichem  Werthe  für  die  Localisation  der  Facialislähmung. 

Gehörstörungen  hat  Köster  in  6  von  16  Fällen,  also  in  37,5  Proc,,  be- 
obachtet. Bei  der  rheumatischen  Facialisldmung  war  niemals  objectiv  eine 
Hörstörung  nachweisbar,  es  handelte  sich  lediglich  um  Parästhesien  und 
die  von  diesen  Kranken  nicht  selten  angegebene  vermeintliche  Schwerhörig- 
keit war  durch  die  Ohrgeräusche  vorgetäuscht  Dagegen  boten  alle  FUle 
von  Fractur  oder  Caries  des  Felsenbeins  mit  der  Facialislähmung  zugleich 
eine  mehr  oder  weniser  schwere  centrale  Schwerhörigkeit  dar.  Veiiasser 
hält  an  der  schon  frOüaer  von  ihm  ausgesprochenen  Ansicht  fest,  »dass  ^  die 
subjective  Gehörsstörung  und  die  objectiv  nachweisbare  centrale  Schwer? 
höngkeit  uns  bei  einer  gleichzeitigen  Lähmung  des  7.  Nerven  gebieterisch 
auf  die  Gegend  des  Knieganglions  als  Sitz  der  iiäsion  hinweisen". 

„Bei  den  operativ  entstandenen  Lähmungen  fand  sich,  ob  nun  die 
Läsion  in  dem  zum  Foramen  stylomastoideum  herabziehenden  Ende  des> 
Fallop loschen  Canales  ihren  Sitz  hatte,  oder  ob  die  Durchtrennung  des. 
Nerven  an  der  Antrumschwelle  oder  noch  höher  oben  über  der  Steigbügel- 
nische erfolgt  war,  zugleich  mit  der  motorischen  Lähmung  eine  Störung  des 
Geschmackes  und  der  Speichelsecretion.  Die  Thränenabsonderung  jedoch 
erwies  sich  als  gänzlich  ungestört  und  auf  beiden  Augen  von  gleicher  Stärke. 

Da  sich  die  thränensecretorischen  Fasern  bis  zum  Ganglion  geniculi 
herab  verfolgen  lassen,  weiter  hinab  im  Facialis  jedoch  nicht,  so  bleibt  ihnen 
nur  ein  Weg  Übrig,  um  zur  Thränendrüse  zu  gelangen,  der  N.  petrosus 
superficialis  major.  In  diesem  Nerven  ziehen  die  Geschmacksfasem  mit  den 
excitolacrimalen  zum  Gang^lion  sphenopalatinumy  und  während  die  ersteren 
Bich  zum  Ganglion  gasseri  heraufwenden,  gelangen  die  letzteren  in  den 
zweiten  Trigeminusast  resp.  den  N.  subcutaneus  malae  und  durch  die  con- 
itante  Anastomose  dieses  Nerven  mit  dem  N.  lacrimalis  zur  Thränendrüse.'' 

Es  werden  zwei  klinisch  beobachtete  und  secirte  Fälle  angeführt,  aus 
welchen  hervorgeht,  dass  bei  Lähmungen  des  Facialis  während  seines  Ver- 
laufes durch  das  Felsenbein  dann  eine  Thränenstörung  auftreten  muss,  wenn 
der  Nerv  in  der  Gegend  des  Knieganglions  geschädigt  worden  ist. 

An  der  Hand  seines  reichen  Materials  weist  Verfasser  nach,  dass  so- 

Axehir  f.  Ohrenheilkande.    LVm.  Bd.  19 
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wohl  ein  Reizangszostand  als  auch  eine  Parese  und  eine  völlige  L&hmang 
der  excitoglandolären  Fasern  bei  der  nncomplicirten  reinen  Facialis- 
l&hmanff  existirt. 

Was  die  Rackbildong  der  einzelnen  Erscheinungen"  anbetrifit,  so  sagt 
Köster,  dass  zuerst  die  Störung  des  Gehörs  und  der  ZungensensibiUtftt 
zurttckzugehen  pflegt,  dann  folgt  relativ  früh  die  des  Schweisses  und  des 
Geschmackes,  Speichel-  und  Thr&nenstörung  heilen  gewöhnlich  erst  spftter, 
und  den  Beschluss  macht  durchschnittlich  nach  vorausgegangener  Rückkehr 
der  willkürlichen  die  der  elektrischen  Erregbarkeit. 

Im  Weiteren  führt  Eöster  ans,  „dass  der  Trigeminus  die  Thr&nen- 
drüse  beim  Menschen  nicht  secretorisch  innervirt,  sondern  nur  reflectorisch 
die  Thrtoendrüse  zu  beeinflussen  vermag,  dass  vielmehr  der  Secretionsnerv 
der  Thr&nendrüse  beim  Menschen  der  Facialis  (resp.  Glossopharyngeus)  ist*. 

Die  Resultate  der  ausführlichen  Arbeit  bieten  nicht  nur  vom  anatomisch- 
physiologischen Standpunkte  ein  grosses  Interesse,  dieselben  sind  auch  für 
den  Ohrenarzt  von  praktischem  Werthe.  Walt  her  Schulze. 


41. 
Ferdinand  Alt,    Ueber    Störungen    des    musikalischen    Gehörs. 
Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.  1902.   Nr.  6. 

Es  werden  eine  Anzahl  vom  Verfasser  selbst  beobachtete  Stömnffen 
des  musikalischen  Gehörs  angeführt,  sowie  die  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten einschlägigen  F&lie  zusammengestellt.  Zugleich  enth&lt  die  Arbeit 
eine  Wiedergabe  der  von  den  einzelnen  Autoren  zur  Erklärung  des  Falsch- 
hörens aufgestellten  Theorieen.  Alt  suchte  die  Frage  auf  experimentellem 
Wege  zu  lösen.  Näheres  über  die  betreffenden  Versuchsanordnungen  und 
über  die  weiteren  Erklärungsversuche  mtUsen  im  Original  selbst  nachaelesen 
werden.  Alt  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  „der  letzte  Grund  für  das  Iialsch- 
hören  stets  im  Labvrinth  liegt,  dass  aber  das  Primäre  sehr  oft  die  Mittel- 
ohrerkrankung  ist,  durch  welche  die  Function  der  als  Regulator  des  intra- 
labyrinthären  Druckes  zu  betrachtenden  Gehörknöchelchen  alterirt  wird." 
Die  Diplacusis  monauralis  betrachtet  Verfasser  als  eine  musikalische  Hör- 
störung bei  Neurasthenikern  im  Sinne  eines  nervösen  Symptoms  Die  auf 
Gehirnerkrankungen  beruhenden  Schädigungen  des  musikalischen  Empfindens 
werden  nur  andeutungsweise  besprochen.  Walther  Schulze. 


42. 

Kamm,    Ein  Fall  von  Verschluss  der  hinteren  Nasenöffnung. 
Allgem.  med.  Centralztg.    1902.   Nr.  52. 

Der  Fall  betrifft  einen  30jährip[en  Mann,  bei  welchem  es  sich  auf  der 
.rechten  Seite  um  einen  vollständigen  Verschluss  der  Ghoane  handelte, 
während  links  eine  linsengrosse  Oeffnung  bestand.  Aus  der  Anamnese,  dem 
Fehlen  von  Lues  und  Tuberculose,  femer  aus  dem  Vorhandensein  von 
Muskelfasern  innerhalb  der  Membran  (Kamm  glaubt  Muskelcontractionen 
gesehen  zu  habea),  schliesslich  aus  dem  Aussehen  der  verschliessenden  Wand, 
welche  nicht  den  Eindruck  einer  membranösen  Narbe  machte,  schliesst  Ver- 
fasser auf  eine  congenitale  Missbildung.  Walther  Schulze. 


43. 
Schönemann,  Die  Veränderungen  der  Nasenschleimhautgefässe 
bei  Nephritis.    Archiv  f.  Laryngologie.  Bd.  XII.  3.  Heft. 

Enthält  den  Bericht  über  den  Untersuchungsbefund  der  Nasenschleim- 
haut bei  acht  an  Nephritis  gestorbenen  Personen.  Abgesehen  von  der  auch 
von  anderen  schon  früher  angegebenen  Häufigkeit  der  Nebenhöhlenerkran- 
kungen bei  Nephritis  konnte  Schönemann  eine  gelbliche  Verfärbung  der 
Nasenschleimhaut  mit  bräunlichen  Flecken  als  Residuen  stattgehabter  Ober- 
fiächenblutongen  constatiren.   Die  mikroskopisehe  Untersuchung  ergab,  dass 
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die  Zahl  der  peripheren  Capillaren  snaimmt.  dass  dieselben  die  Basal- 
membran vielfach  durchbrechen,  und  dass  dann  einzelne  Capillarschlingen 
zwischen  die  basalen  fipithelzellen  sich  einzw&ngen.  Das  Endothel  der 
kleinsten  QefiUse  fand  Verfasser  nicht  wesentlich  yer&ndert.  Schönemann 
fasst  das  Vorracken  und  Zahlreicherwerden  der  Capillaren  g^en  die  Ober- 
fläche hin,  ferner  das  Durchbrechen  der  bedeckenden  £pithelschicht  nicht 
ausschliesslich  als  Staunngserscheinung  auf,  sondern  als  einen  fOr  die 
Nephritis  charakteristischen  Vorgang,  und  ist  geneigt,  diese  Yer&nderungen 
auf  die  Einwirkung  gewisser  bei  Nephritis  im  Blute  circulirender  Stoffe 
zurflckzufflhren,  „welche  an  geeigneter  Stelle  durch  Diosmose  in  die  n&chste 
Umgebung  gelangen  und  sowohl  diese  als  die  Capillarwand  selber  derart 
sch&digen.  dass  sie  dem  Blutdruck  nicht  mehr  Widerstand  leisten  können*". 
Bei  den  Kasensectionen  von  75  nicht  nephritischen  Leichen  wurden  der- 
artige Befunde  vermisst 

Als  Pr&dilactionsstellen  far  die  Nephritisblutungen,  die  capülärer  Natur 
und  gewöhnlich  nicht  profus  sind,  werden  die  untere  und  die  mittlere  Muschel 
bezeichnet.  Mit  Rücksicht  auf  den  parenchymatösen  Charakter  der  Blutung 
wird  die  Tamponade  als  wirksamstes  Mittel  empfohlen.  WaltherSchulze. 


44. 

Schndegelotv ,    Die  otogene  Py&mie.    Nord.    Med.   Arkiv.    1902.    Afd. 
(Kirurgi).  H&ft  2.   Nr.  6. 

An  der  Hand  des  einschl&gigen  Materials,  soweit  es  in  der  nordischen 
Literatur  niedergelegt  ist,  sowie  einiger  eigener  Beobachtungen  beschreibt 
Verfasser  die  Pathologie  und  Klinik  der  otogenen  Py&mie.  Inhaltlich  bietet 
die  Arbeit  für  unseren  Leserlureis  nichts  Neues  und  eines  ausfahrlichen 
Referates  Werthes.  Wir  können  uns  deshalb  darauf  beschränken,  dasjenige 
der  Ausführungen  des  Verfassers  hervorzuheben,  was  unseren  Erfahrungen 
widerspricht.  Das  ist  vor  Allem  seine  dualistische  Auffassung  über  die 
Pathogenese  der  Py&mie.  Den  infectiösen  Knochenherden  im  Schl&fenbein 
selbst  misst  er  dieselbe  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Py&mie  bei,  wie 
den  infectiösen  Thrombosen  der  mrnblutleiter.  1896  hat  Leutert  in  seiner 
Py&miearbeit  die  unglückselige  Lehre  von  dem  Ausgange  der  Py&mie  vom 
Schl&fenbein,  die  so  manchem  Py&miekranken  das  Leben  gekostet  hat, 
gestürzt.  Wie  viele  Versuche  sind  seitdem  unternommen,  den  Beweis  zu 
erbringen,  dass  Ohrpy&mien  vorkommen  ohne  Blutleitererkrankungen?  Diese 
Versuche,  oft  ausgezeichnet  durch  Kritik-  und  Verst&ndnlsslosigkeit, 
sind  missglückt  Wir  haben  in  der  Hallenser  Ohrenklinik  keinen  Fall  von 
Pyftmie  gesehen,  dem  nicht  eine  Blutleiter-  oder  Bulbusthrombose  zu  Grunde 
gelegen  h&tte.  Wenn  Verfasser  seine  Auffassung  auf  die  beiden  F&Ue  von 
Brieger  und  Schwabach  stützt,  so  halten  wir  ihm  entgegen,  dass  diese 
beiden  F&lle  eben  Unica  sind,  wenigstens  nach  unseren  bisherigen  patho- 
logisch-anatomischen Erfahrungen.  Bezüglich  der  Unterbindung  der  V.  jugu- 
laris  interna  stehen  wir  auf  dem  Standpunkte  der  principiellen  Unterbindung 
derselben  und  zwar  vor  der  Sinusoperation.  Wir  können  niemals  von  vorn- 
herein übersehen,  welche  anatomischen  Verh&ltnisse  im  erkrankten  Sinus 
vorliegen,  niemals  wissen,  wie  der  Abschluss  des  infectiösen  Thrombus  central- 
w&rts  beschaffen  ist.  Deshalb  haben  wir  ein  Schutzmittel  nöthig,  die  Sinus- 
operation ihrer  Gef&hrlichkeit  zu  entkleiden;  zu yerhindern,  dass  durch  unsere 
Manipulationen  am  Sinus  selbst  Thrombenbröckel  losgelöst  und  centralw&rts 
verschleppt  werden.  Das  beste,  zuverlässigste  Schutzmittel  gegen  diese  Gefahr 
besitzen  wir  in  der  Unterbindung  der  Vena  jngularis  interna.  Verfasser 
tritt  mit  Rücksicht  auf  die  angebliche  Gefahr  der  Venenunterbindung  der 
principiellen  Ausführung  der  letzteren  in  jedem  Falle  entgegen  und  stützt 
sich  auf  die  neuerdings  veröffentlichten  beiden  F&Uen  Linser*s*),  bei  denen 
die  einseitige  Unterbindung  der  V.  jngularis  interna  in  Folge  eines  Gehirn- 
ödems den  Tod  zur  Folge  hatte,  und  die  Ursache  desselben  eine  ungenügende 
Entwicklung  der  nicht  unterbundenen  Vene  der  andern  Seite  war.    Wer 


1)  Ref.  d.  Arch.,  1901;  Bd.  LH,  S.  126. 

19« 


292  XXIY.  WiseeDBchafUicbe  Rundscbau. 

schent  sich  denn  vor  der  Ausführuog  der  Paraceotese,  weil  gelegentlich  bei 
ongAnstigen  anatomiBchen  Yerhftltnissen  einmal  der  Bulbus  yenae  jugularis 
angeschnitten  worden  ist,  und  wer  vermeidet  denn  die  Strasse,  weil  einem 
ein  Ziegelstein  auf  den  Kopf  fallen  kann?  Orunert. 


45. 
Kretsckmann,   Demonstration  eines  Handgriffes  far  die  Wellen 

des  Elektromotors.    Verhandlungen  der  Deutschen  otoloff.  Gesellsch. 

auf  der  ll.Yersamml.  in  Trier  am  16.  u.  17.  Mai  1902.  Bei  0.  Fischer,  Jena. 
„Bei  einer  Reihe  von  Operationen  in  der  Nasenhöhle  oder  in  den  Mtttel- 
ohrrftumen,  welche  mit  dem  rotirenden  Elektromotor  ausgeführt  werden,  ist 
es  wünschenswerth,  einen  winkelförmigen  Handgriff  zu  benutzen,  um  das 
Gesichtsfeld  durch  die  Finger,  welche  sonst  das  SchlussstUck  der  biegsamen 
Welle  zu  halten  haben,  nicht  zu  sehr  zu  beengen.  Die  mir  bekannten  Hand- 
griffe genfigten  zwar  diesem  Zweck,  hatten  aber  manche  störenden  Nach- 
theile. So  war  der  winkelförmige  Ansatz  fest  mit  dem  Schlussstfick  ver- 
bunden und  man  war  genöthigt,  falls  man  einmal  ohne  den  Winkel^ff 
arbeiten  wollte,  eine  besondere  Welle  mit  einfachem  Schlussstack  neben 
deijenigen  mit  Winkelgriff  zu  besitzen.  Auch  war  die  Auswechslung  dieser 
biegsamen  Wellen  jedes  Mal  umst&ndlich  und  zeitraubend.  Diese  Nachtheile 
glaube  ich  mit  meinem  Griff  beseitigt  zu  haben.  Derselbe  l&sst  sich  in 
wenigen  Secunden  an  dem  Schlussstack  der  Welle  befestigen  und  ebenso 
schnell  von  ihm  abnehmen.  Verfasser  hat  die  Beschreibung  seines  sterüisir- 
baren  und  durch  seine  leichte  Zerlegbarkeit,  eine  exacte  Reinigung  zu- 
lassenden Instrumentes  durch  zwei  Abbildungen  illustrirt.  Der  Griff  ist  zu 
beziehen  bei  G.  W.  Hoffmeister,  Magdeburg,  Tischlerbracke  3.     Grunert 


46. 

Dench,  Various  Operative  Procedures,  for  the  Relief  of  Chronic 
Suppurative  Otitis  Media,  and  Their  Comparative  Value. 
The  American,  joum.  of  the  medical  sciences.    November  1902. 

Verfasser  schildert  in  knapper  und  doch  nichts  Wesentliches  vernach- 
lässigender Form  die  einzebien  Operationsmethoden,  welche  bei  der  B^ 
hancQung  der  chronischen  Mittelohreiterung  in  Betracht  kommen.  Eine  be- 
sondere ausfahrlidie  Darstellung  ist  der  Gehörknöchelchenexcision  gewidmet 
Die  einzelnen  Methoden  werden  ihrem  Werthe  nach  verglichen  und  die 
Indicationen  far  jede  Methode  pr&cisirt  Far  unseren  Leserkreis  enth&lt 
die  Abhandlung  nichts  Neues.  Grunert 


47. 
Richards,   Chronic    suppurative   Otitis   media.     When   schould 
radical  surgery  bv  employed  in  its  treatement,  and  of  what 
schould  this  consist?  The  Laryngosope.   St  Louis,  September  1902. 
Enthält  nichts  Neues.  Grunert 

48. 

Frank  Whiiehill  Binkel,  Symptoms  and  treatement  of  chronic  em- 
pyema  of  the  sphenoidal  sinus.  Read  at  the  24.  Annual  congress 
of  tbe  American  Laryngological  Association.   1902. 

Unseren  Leserkreis  interessirt  die  Mittheilung  eines  Falles,  in  welchem 
heftiger  Schmerz  im  Ohr  und  der  Schl&fenbeingegend  der  entsprechenden 
Seite  das  Hauptsymptom  eines  zuf&lli^  entdeckten  Keilbeinhöhlenempyems 
war.  Sofort  nach  Eröffnung  und  Drainirung  der  erkrankten  Keilbeinhöhle 
verschwand  der  Ohrschmerz  sowie  der  Schmerz  in  der  Temporo-Parietal- 
gegend.  Grunert 
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49, 

A.  Mariynow,  Operirter  Gehirnabscess.  Aas  dem  Verein  rassischer 
Chirurgen  in  Moskaa.  Wratschebniga  Oaseta.  Nr.  29.  1902.  St.  Petersburg. 
59j&hriger  Kranker.  In  der  Kindheit  das  linke  Ohr  krank  sewesen. 
1900  Pneumonie  mit  nachfolgender  Schwerhörigkeit.  August  1901  Schmers 
im  linken  Ohr.  September  heftigere  Schmersen,  Temperaturen.  I.November 
Facialisparalyse.  9.  November  spontane  Trommelfeliperforation.  ll.Novbr. 
Antmm  mastoideum  aa^meisselt.  24.  November  Temperatur  3S,&.  28.  No- 
vember Apbasia  sensoria  bei  gutem  Bewusstsein.  5. — 9.  December  Trübung 
dea  Sensoriums,  L&hmung  der  rechten  oberen  Extremit&t  9.  December 
Temperatur  37,4,  Puls  84.  Parese  der  rechten  oberen  und  unteren  Eztre- 
mit&t,  keine  Stauungspapille.  Parallel  der  Linea  temporalis  27«  cm  über 
derselben  Schnitt,  von  dort  aus  8  ccm  Dura  mit  der  Giglis&ge  freigelegt. 
Vi-1  cm  tief  in  der  Gegend  der  2.-3.  Windung  ein  Esslöffel  Eiter  aus 
hohnereigrosser  Höhle.  Streptokokken.  Compression  der  Capsula  interna. 
Am  3.  Tage  Bewusstsem  vollständig  Idar.  Genesung.  —  Es  empfiehlt  sich, 
die  Abscesshöhle  besser  durch  ein  Gummirohr  als  durch  Marly  zu  drainiren. 

Forestior. 


50. 
D.  Bogoslavsky,  Zur  Frage  von  den  Fremdkörpern  in  den  Höhlen 

des  Ohres,  der  Nase,  des  Mundes«  Rachens  und  Kehlkopfes. 

Wratschebniga  Gaseta.  Nr.  42.   1902.   St.  Petersburg. 

Von  3332  Patienten  des  Cherson^schen  hebr&ischen  Krankenhauses 
wiesen  72  Fremdkörper  in  den  obengenannten  Regionen  und  hiervon  52  im 
Ohr,  d.  h.  1,6  Proc.  und  1 1  in  der  Nase  auf.  Hervonuheben  ist  ein  Fall 
von  Aphonie  bei  einem  8j&hrigen  M&dchen,  der  durch  Entfernung  eines 
CerumenpCropfes  geheilt  wurde,  nach  Bogoslavsky*s  Ansicht  eine  Reiz- 
übertragang  aaf  den  Recurrens  vom  Auricularis  vagi.  Für  Fremdkörper, 
die  sich  im  Ohr  im  Winkel,  welchen  die  untere  Gehörgangswand  mit  dem 
Trommelfell  bildet,  verbergen,  empfiehlt  es  sich,  den  Kranken  auf  den 
Rücken  zu  legen  und  bei  hängendem  Kopf  auszuspritzen.       Forestier. 


51. 

S,  Brod,  Vermeintlicher  Fremdkörper  im  Ohr.    Aas  den  Protok. 

der  physico*medicin.  Gesellsch.  in  Saratow.  Wratschebnsja  Gaseta.  Nr.  46. 

1902.   St.  Petersburg. 

Sjfthriges  Mftdchen  klagt  über  Fremdkörper,  der  vor  3  Jahren  Nachts 
in*s  Ohr  gekommen,  sie  sei  damals  vor  Schmerz  erwacht  und  habe  gefühlt, 
dass  sich  etwas  im  Ohr  bewegte.  Am  2.  Tage  beim  Arzt,  der  keinen  Fremd- 
körper vorfand  Nach  einer  Woche  verging  der  Schmerz,  worauf  sich  ein 
Knacken  einstellte,  das  auch  objectiv  auf  eine  gewisse  Entfernung  wahr- 
nehmbar ist;  es  wiederholt  sich  rhythmisch  132  mal  in  der  Minute.  Bei 
tiefem  Athmen,  OefFnen  des  Mundes,  Valsava,  Luftverdünnung  im  Gehörgang 
verschwindet  das  Ger&usch.  In  liegender  Stellung  wird  dasselbe  sch&rfer, 
im  Schlaf  ist  es  nicht  zu  hören.  Die  objective  Untersuchung  ergiebt  bis 
auf  eine  Pharyngit.  sicea  nichts  Patholo^sches.  Katheter  bessert  nicht 
Brod  nimmt  an,  dass  Zuckungen  des  mittleren  Tensor  tympani  das  Ge- 
r&usch hervorrufen.  Forestier. 

52. 

J,Kaiz,  Das  Adrenalin  bei  der  Untersuchung  und  Behandlung 

der  Nase.    Wratschebnaja  Gaseta.   Nr.  49,  50,  51.    St  Petersburg  1902. 

Katz  hat  th  eil  weise  neben  dem  Pr&parat  von  Parke,  D.  n.  Co.  auch 

mit  dem  von  Prof.  Poe  hl  in  Petersburg  dargestellten  Adrenalinum  hydro- 

chloricum   Poehl   experimentirt    Im    Grossen   und    Ganzen   scheint   das 
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PoehTBcbe  Pr&parat  dem  Takamine*Bcben  gleichwerthig  zu  sein.  In 
der  Besprechung  werden  die  Priorit&tsansprache  Prof.  Poehrs  gestreift. 
Interessant  sind  die  Beobachtungen  an  adenoidem  Gewebe.  Nach  mehr- 
maligem Bepinseln  mit  einer  Lösung  t :  2500  wurde  die  ganze  Tonsille  grau- 
weiss  mit  leichter  Perlmutterscbattirung.  In  ungewöhnlicher  Deutlichkeit 
trat  der  gelappte  Bau  hervor.  Das  Bild  ist  so  frappant,  dass  es  in  seiner 
Plastik  nur  von  einem  feinen  anatomischen  Präparat  erreicht  werden  kann. 
Eine  Verkleinerung  der  adenoiden  Masse  tritt  nicht  ein.  1—2  Minuten  nach 
der  Bepinselnng  schnitt  Eatz  einen  Theil  des  Gewebes  mit  dem  Beck- 
mann*8cben  Messer  herunter;  unerwartet  trat  eine  starke  Blutung  auf,  der 
Rest  dagegen  blutete  bei  der  etwas  sp&teren  Entfernung  gar  nicht  Katz 
erkl&rt  dieses  folgendermaassen:  Da  er  sehr  rasch,  1—2  Minuten  nach  der 
Einpinselung,  operirte,  hat  er  das  adenoide  Gewebe  in  dem  Moment  durch- 
trennt, als  aas  Blut  die  Capillaren  eben  verlassen  hatte  und  sich  noch  in 
den  kleinen  Arterien  befand;  h&tte  er  l&nger  gewartet,  so  wftre,  wie  beim 
2.  Schnitt,  das  Blut  auf  Einwirkung  des  Adrenalins  auch  aus  diesen  ge- 
wichen. Katz  bemerkte  einen  Unterschied  der  Wirkung  des  Adrenalins  je 
nach  der  Dicke  der  bepinselten  Schleimhaut,  so  wirkt  es  besonders  schwach 
auf  der  ovalen  Bachen  schleimbaut,  am  st&rksten  in  der  Nase  und  im  Nasen- 
rachen, während  der  Kehlkopf  in  dieser  Beziehung  eine  mittlere  Stdlnng 
einnimmt.  In  dem  ovalen  Theil  des  Rachens  ist  das  Epithel  platt  und  dick, 
in  der  Nase  cylindrisch,  flimmernd,  und  seine  Schichtung  ist  dOnner  als  im 
Pharynx.  Fore  stier. 

53. 

M,  A.  Skuiski,  Fall  von  Menidre*scher  Krankheit  mit  Ausgang  in 
Heilung.    WratschebniOft  ^Meta.  Nr.  3.   1903.   St.  Petersburg. 

Gesunder  Mann  von  39  Jahren  erkrankt  auf  der  rechten  Seite  mit  den 
bekannten  Sjmptomen,  rechte  Gesichtsh&lfte  stark  seröthet,  rechte  Pupille 
weiter  als  die  unke.  In  5  Wochen  Heilung  nach  Blutentziehungen,  Abfüh- 
rungen, Faradisation.  Forestier. 


54. 
JVtAi/tit,  Poliklinischer  Bericht  pro  1902  Aber  die  Hals-,  Nasen-, 
Rachenpatienten  des  klin.  Instituts  der  Grossfflrstin  Helene 
Pawlowna.    Praktitocheski  Wratsch.  Nr.  7.   1903.   St.  Petersburg. 
Aus  den  therapeutischen  Angaben  ist  zu  entnehmen:  Bei  Operations- 
scheuen, mit  Nasenpolyp  Behafteten  will  Nikitin  vorzOgliche  palliative 
Erfolge  nach  täglichem,  10  Minuten  dauerndem  Einlegen  von  mit  Tct.  tenerii 
mari  veri  getränkter  Watte  gesehen  haben.    Näheres  versdiweigt  er  leider. 
Kurze  Erwähnung  geschieht  zweier  bakteriologisch  constatirter  SkleromfUle, 
die  Anfangs  mit  72—1  Proc.  Carbolsäureeinspritzungen  behandelt  wurden, 
bei  denen  aber  erst  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Lö£fel  in  Narkose  Er- 
leichterung brachte.    Rhinitis  vasomotoria  behandelt  Nikitin  mit  Pillen 
aus  Atropin  und  Strychnin  und  Pinselnngen  mit  Acid.  trichloracet. 

Forestier. 

55. 

Z.  Sfverschewski,  Die  Anwendung  heisser  Luft  zwecks  Behand- 
lung einiger  Erkrankungen  der  Nase  und  des  Halses.  Medi- 
zinskoje obosrenije.  Nr.  12.    1902.   Moskau. 

Im  Ganzen  wurden  44  Patienten  behandelt.  Benutzt  wurde  der  Appa- 
rat von  Hellender.  Aus  den  Versuchen  geht  hervor,  dass  eine  thera- 
peutische Wirksamkeit  theils  ganz  ausblieb ,  theils  nur  gering  eintrat  Bei 
bestehendem  Mittelohr-  bezw.  Tubenkatarrh  ist  die  Anwendung  heisser 
Luft  in  Nase  und  Rachen  direct  contraindicirt,  da  leicht  Verschlechterunffen 
des  otitischen  Processes  eintreten.   Mit  Qberflttssiger  Umständlichkeit  wwden 
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▼iele  der  gewöhnlichsten  Krankengeschichten  vorgetragen.  Es  sei  dies  aber 
gern  verziehen,  wenn  die  Arbeit  dazu  beitrüge,  die  ganze  Frage  als  f&r 
unser  Specialgebiet  erschöpft  aus  den  Spalten  der  Fachbl&tter  zu  schafifen. 

Forestier. 


56. 
E,  Jürgens,  üeber  meine  Untersuchungen  an  55Taub8tummen  des 
Warschauer  Instituts.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Nr.  50, 51.  1902. 
Von  den  55  mit  der  Edelmann-Bezold 'sehen  Tonreihe  Untersuchten 
waren  zum  Unterricht  mit  HCÜfe  des  Gehörs  tauglich  7  -»  12,72.  Die  weiteren 
genauen  Resultate  sind  von  keinem  allgemeinen  Interesse.  Als  Verdienst 
muss  hervorgehoben  werden, ^dassJargens  den  vonßezold  in  Deutschland 
empfohlenen  ausgezeichneten  Fragebogen  fOr  die  Statistik  der  Taubstummen 
hierbei  in  Warschau  einführte.  Forestier. 


57. 
iV.  BJelogolow,  Scleroma  respiratorium.  Aus  dem  Protok.  des  Vereins 
russischer  Aerzte  in  Petersburg.  Russki-Wratsch.  Nr.  11. 1903.  St.  Petersb. 
19j&hriges  kr&ftiges  M&dchen.  In  der  Verwandtschaft  und  im  Dorfe 
keine  Nasenleiden.  Selbst  nie  krank  gewesen ,  seit  2  Jahren  Husten,  Nase 
schon  länger  verlegt,  keine  Schmerzen,  bedeutende  Trockenheit  im  Halse. 
Rechte  Nasenh&lfte  etwas  geschwollen.  Die  äusseren  Nasenöffnungen  ver- 
engem sich  in  die  Tiefe  trichterförmig,  NasenflOgel  hart,  Palpation  schmerz-  v 
los.  Rechts  bilden  Septum,  Nasenboden  und  untere  Muschel  eine  dunkel- 
braune, bei  Berfihrung  schmerzende,  höckerige  Masse,  Ober  der  ein  geringer 
Spalt  bleibt,  durch  welchen  man  mit  der  Sonde  bis  in  den  Rachen  gelangen 
kann.  Links  ähnlicher,  aber  geringerer  Befund,  mittlere  gesunde  Muschel, 
und  freier  mittlerer  Nasengang  slditbar.  —  Postrhinoskopisch :  Zu  beiden 
Seiten  des  Septum  höckerige  Wucherungen,  die  nur  oben  wiederum  kleine 
Spalte  freilassen.  Oaumentonsillen  nicht  vorhanden.  Hinter  und  zum  Theil 
in  den  hinteren  Gaumenbögen  von  oben  nach  unten  ziehende,  bleistiftdicke 
Walste.  Starke  Hyperämie  des  Rachens.  Sondiren  der  Gaumenbögen  sehr 
schmerzhaft.  Unter  den  Stimmbändern  besonders  links  trichterförmig  zur 
Luftröhre  ziehende  Schwellung,  die  mit  gelben  Krusten  bedeckt  ist.  Der 
Athmung  bleibt  ein  unbedeutender  Spalt.  Diagnose  Rhinosklerom  mikro- 
skopisch-bakteriologisch bestätigt.  Nach  Simanowski  soll  die  Krankheit 
hauptsächlich  im  westlichen  Russland  vorkommen.  Forestier. 


58. 
Dr.  F.  Krausey  Zur  Freilegung    der  hinteren   Felsenbeinfläche 
und  des  Kleinhirns.  Separatabdr.  aus  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie  von 
Bruns.   Bd.  XXXVII.  3.    1903. 

Fedor  Krause,  dessen  kühnes  und  erfolneiches  Vorgehen  die 
Chirurgie  mit  der  Methode  der  intracraniellen  Trigeminusresection  be- 
reicherte, hat  neuerdings  einen  ebenso  kfihnen,  auch  fQr  unser  Sonderfach 
wichtigen  Eingriff  gewagt  und  in  obiger  Arbeit  beschrieben. 

1.  Fall  mit  Berg  mann 'scher  Schnittführung,  mit  Jansen  gemein- 
schaftlich behandelt.  2.  Mai  Aufmeisselung  eines  9- Jährigen.  Nach  18  Tagen 
Temperatur  38,3.  Stimkopfschmerz,  allmähliche  Nackensteifigkeit,  Doppelt- 
sehen. Trübung  des  Bewusstseins,  Eiterverhaltung  nach  der  Spitze  des 
Proc.  mast ,  und  im  Tegmen  tympani  stark  gefüllte  Gefässe.  Bei  Punction 
des  Sinus  Blut,  des  Schläfenlappens  viel  klarer  Liquor. 

28.  Mai  Radicaloperation. 

29.  Mai  Unruhe,  Aufschreien,  Abducens-  und  Rectus  int.-Parese,  Klopf- 
schmerz in  der  linken,  vorderen  Scheitelgegend. 

30.  Mai  Schläfenschuppen  und  angrenzender  Theil  des  Scheitelbeines 
entfernt.   Aus  der  Durapunctionsstelle  spritzt  Liquor.    Dura  ist  schwer  von 
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der  oberen  Felsenbeinkante  abzulösen  bis  zum  Hiatus  canalis  Fallopiae  and 
Eminentia  des  oberen  Bogenganges.  Der  Sinus  petrosus  sup.  riss  ein.  Das 
Hirn  wird  mit  Krause*8  Himspatel  hochgehoben,  dann  kam  von  der  hin- 
teren Felsenbeinfl&che  Eiter.  An  der  hinteren  oberen  Kante  des  Felsen- 
beins kleiner  Knochenherd,  der  von  Jansen  freigelegt  wird.  Die  Operaüons- 
höhle  hatte  an  der  oberen  Felsenbeinkante  entlang  eine  Ausdehnung  von 
7,S  cm  und  reichte  2,6  cm  median  vom  Yorsprung  des  oberen  Bogenganges. 
Schon  Abends  Abducensl&hmung  geringer,  Neigung  zum  Drehen  nach  rechts. 
Heilung. 

Den  Stimkopfschmerz  hftlt  Krause  fOr  diat^nostisch  werthvoll  und  ftir 
verursacht  durch  Uebergang  des  Reizes  vom  Ramus  recurrens  Arnoldi 
des  I.  Trigeminusastes,  welcher  das  Tentorlnm  cerebelli  und  Sinus  petrosos 
sup.  innervirt,  auf  den  Ramus  meningeus  ant.  des  N.  ethmoidalis,  der  die 
Dura  mater  im  Bereich  der  vorderen  Sch&delgrube  und  des  Stimhimee 
versorgt. 

Der  zweite  Fall:  63-J&hrige  mit  allerschwerstem  Ohrensausen  wurde 
nach  Krau8e*s  neuer  Methode  operirt  in  sitzender  Stellung,  Kopf  etwas 
vornüber  gebeugt.  Hautperiostschnitt  neben  der  Grista  occipitalis  ext  und 
ihr  parallel,  dann  rechtwinklig  zur  Linea  semicircularis  sup.,  dann  am  me- 
dialen Rande  des  Warzenfortsatzes  bis  zur  Spitze.  An  beiden  Enden  des 
oberen  horizontalen  Schnittes  wurden  zwei  Doyen 'sehe  Bohrlöcher  angelegt, 
die  Dura  mit  der  Braatz*8chen  elastischen  Sonde  abselöst  und  der  Knochen 
entsprechend  dem  Hautschnitt  mit  der  Dahlgreen 'sehen  Zange  durchtrennt. 
Schliesslich  wurde  der  Weichtheilknochenlappen  mit  grösster  Vorsicht  w^en 
der  N&he  der  MeduUa  oblongata  heruntergebrochen  ohne  die  geringsten 
störenden  Erscheinungen.  Die  Dura  wurde  parallel  dem  Sinus  transversus 
und  sigmoideus  und  entsprechend  dem  medialen  Längsschnitte  eingeschnitten 
und  der  etwa  rechtwinklige  Lappen  mit  der  Basis  nach  unten  herabgeschlagen. 
Bei  Neigung  des  Kopfes  nach  links  sank  die  rechte  KleinhimhemisphAre 
nach  links  hinüber.  Beim  st&rkeren  Hinaberdrücken  mit  dem  Finger  st&rkere 
venöse  Blutung,  die  auf  leichte  Gazetamponade  stand.  Eine  Vene,  2  cm 
vom  Knochenschnittrande  entfernt,  von  der  oberen  Felsenbeinkante  nach 
hinten  medial  reichend,  wurde  durchtrennt  und  die  Blutung  durch  Com- 
pression  gegen  die  hintere  Felsenbeinfl&che  gestillt.  Einen  reichlichen  Centi- 
meter  nach  innen  und  median  werden  nun  Acusticus  und  Facialis  sichtbar. 
Einen  Centimeter  nach  hinten  unten  mehrere  von  unten  heraufziehende 
weisse  Nervenstränge,  wohl  Glossopharyngeus ,  Vagus,  Accessorius.  »Ich 
schnitt  mit  einer  kleinen  spitzen  Scheere  den  Acusticus  ein,  bis  ich  den 
deutlich  abgrenzbaren  Facialis  vor  mir  sah.  Hierauf  löste  ich  nach  oben 
und  nach  unten  mit  einem  stumpfen  H&kchen  den  Acusticus  vom  Facialis 
ab.  Diese  Trennung  gelans  vollständig,  da  ich  letzteren  erhalten  bleiben  sah. 
Wegen  der  Weichheit  der  Nerven  musste  ich  ungemein  vorsichtig  verfahren. 
Eine  Blutung  von  irgendwelchem  Belang  stellte  sich  nicht  eiUi  offenbar  ist 
die  A.  auditiva  interna  nicht  verletzt  worden  oder  zu  unbedeutend.  Nach 
Vollendung  der  Operation  wurde  der  Weichtheilknochenlappen,  da  die 
Blutung  völlig  stand,  an  seiner  alten  Stelle  durch  Nähte  oefestigt."  — 
„Irgendwelche  Störungen  von  Seiten  der  Medulla  oblongata 
sind  während  der  ganzen  Operation  nicht  beobachtet  worden.* 

Nach  der  Operation  war  der  untere  (Mund-)  Facialisast  paretisch. 
Ohrensausen  noch  ebenso  stark,  Schwindel  auch  in  Rückenlage.  Patientin 
schluckt  Flüssigkeiten  schlecht  Temperatur  36,5,  Puls  120.  Am  andern 
Morgen,  15.  Juh,  noch  Sausen,  Schwindelgefühl  vorüber.  Nachmittags  we- 
niger Sausen,  Schlucken  besser,  nirgends  Lähmungen  oder  Anästhesien. 

17.  Juli  Schüttelfrost  Temperatur  bis  38,2,  Puls  104.  Pneumonisches 
Sputum. 

19.  Juli,  5  Tage  post  op.,  Tod  an  Pneumonie. 

Section:  Wunde  prima  verklebt,  keine  Meningitis  oder  Blutungen. 

Krause  empfiehlt  die  Operation  zur  Entfernung  der  häufigen  Acnsti- 
cuBtumoren. 

Fall  3.  Erhebliche  Besserung  durch  beiderseitige  Freilegung  und  In- 
cision  des  Kleinhirnes  in  2  Sitzungen  nach  derselben  Methode  bei  einem  ao- 
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genommenen  Eleinhirntumor.    Tod  4  Jahre  post  op.    Tubericelconglomerat 
in  der  linken  Kleinhimhemisphftre. 

Fall  4.    Kleinhimtnmor   durch  Schftdelbasismissbildung  vorgetäuscht. 
Gleichzeitige  Freilegung  des  ganzen  Kleinhirns.   Tod  am  4.  Tag  im  Collaps. 

Rudolf  Pause. 


59- 
Engelhardt  und  Löhiein,  Zur  Kenntniss  der  Streptothrlxpy&mie. 
Deutsches  Archiv  far  klin.  Medicin.  Bd.  LXXY. 

Ansfillhrlicher  klinischer,  anatomischer  und  bakteriologischer  Bericht 
fiber  einen  Fall  von  Py&mie  mit  eitriger  Peritonitis,  Lungenabscessen,  Pleu- 
ritis, Leberabscessen,  Enteritis,  Encephalitis  purulenta.  In  allen  Eiter- 
herden wurde  eine  in  ihrem  culturellen  u.  s.  w.  verhalten  n&her  beschriebene 
Streptothrizart  gefunden.  Diese  StreptothrizOden,  deren  Verbreitung  im 
Organismus  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  stattgefunden  hatte,  wurden  von 
den  Verfassern  wegen  des  Fehlens  anderer  Mikroorganismen  in  diesem  Falle 
als  die  Erreger  der  Pv&mie  bezeichnet.  (Bei  der  otogenen  Py&mie  ist  eine 
derartige  Iniectlon  wohl  noch  nicht  beobachtet  worden.    Ref.) 

Walther  Schulze. 

60, 
Szenes,  Operirter  Fall  eines  otogenen  Gehirnabscesses.  Sitzungs- 
berichte der  Gesellsch.  der  ungar.  Ohren&rzte.   1902.  Nr.  3. 

20  jähriger  Mann  litt  an  chronischer  Eiterung  rechterseits  mit  Abscess 
auf  dem  Warzenfortsatz.  Eröffnung  des  Abscesses  ohne  Besserung  der 
Schmerzen.  Stenose  des  Gehörgangs,  vorübergehende  Anschwellung  vor  und 
unter  dem  Tragus.  Leichtes  Fieber.  Von  x^euem  Abscessbildung  hinter 
dem  Ohr  und  fistulöser  Durchbruch  in  der  früheren  Narbe.  Operation: 
Subperiostaler  Abscess,  Caries,  extradnraler  Abscess  in  der  hinteren  Sch&del- 
srube.  Besserung.  Zwei  Wochen  später  KopfiBchmerzen,Somnolenz,  Schwindel, 
linksseitige  Facialisparese.  Puls  40.  Augenhintergrund  normal.  Behufs 
Aufsuchung  des  supponirten  Gehirnabscesses  wurde  durch  die  freiliegende 
Dura  hindurch  das  Gehirn  (Kleinhirn)  punktirt,  ohne  Erfolg  (weshalb  wurde 
nicht  gleich  auf  den  Schläfenlappen  eingegangen,  da  doch  die  Symptome 
auf  die  Schläfenlappengegend  in  erster  Linie  hinwiesen?  Ref.)  »Nun  wollte 
ich  oberhalb  des  Tegmen  antri  in  die  mittlere  Schädelgrube  vordringen, 
trotzdem  sich  am  Tegmen  keine  Fistel  vorfand.  Nach  Wegmeisselungdes 
Tesmen  wollte  ich  nun  einen  kleinen  Gazestrelfen  benatzen,  doch  beim  Vor- 
schieben desselben  hatte  ich  die  Empfindung,  in  eine  Höhle  zu  gerathen,  zog 
hierauf  den  Gazestreifen  zurück,  worauf  jauchiger  Eiter  zum  Vorschein  kam."" 
Zunahme  der  Pulsfrequenz,  Heilung.  (Nach  obiger  Schilderung  macht  es 
den  Eindruck,  als  ob  die  mit  Eiter  gefüllte  Höhle,  in  welche  der  Gaze- 
streifen eingefllhrt  wurde,  einem  extraduralen  Abscess  entsprach,  von  einer 
Eröfi&iung  der  Dura  ist  nirgends  die  Rede.    Ref.)     Walther  Schulze. 


61. 

Baumann,  Emil,   Die    tertiär- syphilitische  Mittelohreiterung« 
Inaug.-Dlss.   Bonn  1902. 

Die  Arbeit  enthält  neben  einer  Zusammenstellung  der  bisher  veröffent- 
lichten Fälle  tertiär-syphilitischer  Ohreiterung  einen  selbstbeobachteten  der- 
artigen Fall  mit  hartnäckiger  Eiterung  und  Seouesterbildung  im  Gehörgang. 
Au&eisselung,  bei  der  nichts  Wesentliches  gefunden  wurde,  ohne  Einfluss 
auf  die  wüthenden  Kopfschmerzen.  Bei  einer  Pinselnng  des  Rachens  wurde 
daselbst  zufällig  ein  luetisches  Geschwür  entdeckt.  Wenige  Tage  nach  Ein- 
leitung der  antiluetischen  Behandlung  Heilung  des  Ohres  und  Verschwinden 
der  übrigen  Symptome.  Für  die  luetische  Natur  der  Erkrankung  sprachen, 
abgesehen  von  dem  Erfolg  der  Therapie,  das  Ulcus  und  die  Sequesterbildung. 
Ausserdem  erblickte  Vertasser  in  der  copiösen  Eiterung  und  in  den  anhal- 
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tenden  Eopfscbmerzen  Zeichen  der  specifischen  Afifection,  während  die  Hör- 
prüfang  hier  kein  für  Lues  charakteristisches  Ergebniss  lieferte. 

Walther  Schnlze. 

62. 
B.  Gomperz,  Nene  künstliche  Trommelfelle.    Wien  1902. 

Der  Inhalt  des  kleinen  Schriftchens  bildet  eine  weitere  Ansführnng  des 
von  Gomperz  auf  der  74.  Naturforschenrersammlang  za  Karlsbad  über 
dasselbe  Thema  gehaltenen  Vortrags.  Als  Material  werden  besonders  Vasdin 
and  Silber  empfohlen,  letzteres  in  Gestalt  von  0,02—0,004  mm  dünnen  Bl&tt- 
chen,  namentlich  aber  Convolate  ans  chemisch-reinem  Blattsilber  (Schaam- 
silber).  Die  angegebenen  Hönrerbesseningen ,  welche  Gomperz  damit  in 
einzelnen  F&llen  beobachtet  haben  will,  sind  theilweise  ganz  exceptionell. 
Den  Blattsilberkügelchen  rühmt  Gomperz  als  besonderen  Vorzug  nach, 
dass  sich  dieselben  leicht  durch  Ausspritzen  entfernen  lassen  (auch  bei 
trockener  Perforation?   Bef.).  Walther  Schulze. 


63. 
Eeman,  Nouyeau  mode  de  pansement  apr^s  Top^ration  radicale 
etc.    La  presse  oto-laryngologique  Beige.    Janvier  1903. 

An  Stelle  der  bisher  üblichen  Nachbehandlungsmethode  mittelst  Tam- 
ponade empfiehlt  Eeman  nach  der  Totalaufmeisselung  bei  den  Verband- 
wechseln lediglich  Bors&nrepulTer  in  die  Wundhöhle  einzublasen.  Die 
Pulverapplication  soll  in  der  Weise  stattfinden,  dass  erst  alle  Buchten  der 
Wandhöhle,  schliesslich  letztere  selbst  und  zum  Schlnss  der  ganze  Gehör- 


gane  mit  demselben  angefüllt  werden.  Dies  findet  in  den  ersten  zwei  Wochen 
tftglich  statt,  sp&ter  seltener  und  unter  Anwendung  geringerer  Palvermengen. 
Ais  Vortheile  des  Verfahrens  werden  gerühmt:  geringe  Granalationsbildnng, 
sodass  keine  Aetzuneen  nöthig  sind,  sowie  schnelle  Heilung  (durchschnitt- 
lich in  5  Wochen).  Das  Einblasen  von  zu  viel  Polver  bezeichnet  Eeman 
als  technischen  Fehler.  (Weiter  als  bis  zur  Füllung  des  äusseren  Gehör- 
gangs kann  man  doch  nicht  gut  gehen  1  —  Nicht  selten  bildet  das  Pulver, 
was  übrigens  Verfasser  selbst  zugiebt,  schwer  zu  entfernende  Krusten.  Diese 
können  dann,  wie  in  den  F&llen  unzweckm&ssiger  Bors&ureanwendung  bei 
Trommelfellperforationen,  zu  Eiterretention  Veranlassung  geben.  Ob  es  sich 
in  den  angeführten  F&Uen  in  der  Tbat  um  Heilungen  handelt  oder  am 
Cachirang  der  Eiterung  durch  die  austrocknende  Wirkung  des  Pulvers, 
wird  die  weitere  Beobachtung  lehren.  Beim  Cholesteatom  wenigstens  möchten 
wir  vor  dieser  Art  der  Nachbehandlung  warnen.    Ref.) 

Walther  Schulze. 

64. 
Derselbe,  N^vrite  dipht^ritique  des  nerfs  auditifs,  associ^e  & 
d'autres  n^vrites.    Ibid. 

Gj&hriges  M&dchen  erlitt  drei  Wochen  nach  leichter  Diphtherie  Ver- 
lust des  Gehörs  auf  beiden  Ohren  sowohl  für  Luft-  als  auch  für  fi[nocheD- 
leitang.  Gleichzeitig  bestanden  Gleichgewichtsstörungen,  Gaumen segellfthmung, 
leichte  doppelseitige  FaciaUsl&hmung.  Nach  längerer  Behandlung  mit  Pilo- 
carpininjectionen  gineen  die  L&hmungserscheinungen  zurück,  auch  kehrte 
das  Gehör  auf  dem  hnken  Ohr  wieder,  während  das  rechte  Ohr  taub  blieb. 

Walther  Schulze. 


65. 

Massier,   A  propos  de  deux  cas  de  phlegmon  circonscrit  de  la 

fosse  temporale  d*origine  auriculaire.    Ibid.   Decembre  1902. 

Im  Anschluss  an  zwei  ausführlich  mitgetbeilte  Fälle  (im  ersten  war 

der  Abscess  durch  Furunkel  und  Ekzem  veranlasst,  im  zweiten  durch  eine 
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Mittelohreiterung)  verbreitet  sich  Yerfasser  über  verschiedene  Form  und 
Localisation  der  durch  Lynphdrflsen-  und  Knochenerkrankung  mit  und  ohne 
Betheiligung  des  Mittelohres  herrorgerufenen  periauriculftren  Abscesse. 

Walther  Scbulxe. 


66. 

M.  LauniHS  et  Ch.  Armand,  Absc^s  du  cervelet  par  labyrinthite 
suppur^e.  Arch.  Internat  de  Laryngologie,  d*otologie  et  de  rhinologie. 
Janv.-F^vrier  1903. 

Doppelseitige  Eiterung,  Eröffnnns  beider  Warzenfortsfttze.  Andauernd 
schwerer  Krankheitszustand  mit  Verdacht  auf  eine  intracranielle  CompU- 
cation.  Ausser  epileptoiden  Krämpfen  in  den  unteren  Extremitäten  keine 
Herderscheinungen.  Erfolglose  Trepanation  auf  den  linken  Scbl&fenlappen. 
Entleerunff  eines  Abscesses  in  der  Jinken  Kleinhimhemisph&re.  Tod  2  Stunden 
nach  der  Operation.  Bei  derSection  fanden  sich  iwei  nussgrosse  Abscesse 
in  der  linken  Klein himhemispb&re,  die  nicht  mit  einander  communicirten. 
Labyrintheiterung. 

Ausser  den  epikritischen  Betrachtungen  Aber  diesen  Fall  enthält  die 
Arbeit  noch  eine  Besprechung  und  WQrdigunp  der  verschiedenen  Infections- 
wege,  welche  fOr  die  Entstehung  intracranieller  Eiterungen  im  Anschluss 
an  Ohraffectionen  in  Frage  kommen.  Walther  Schulze. 


67. 
The  Glasgow  medical  Journal,  January  1903. 

Enthält  ein  kurzes  Referat  ttber  einen  von  Francis  Stewart  im 
Lancet  (15.  Nov.  1902)  veröffentlichten  Todesfall  nach  Adenoidoperation 
und  Tonsillotomie.  Der  betreffende  7  jährige  Knabe  war  Hämophile  und  starb 
32  Stunden  post  op.  nicht  an  Verblutung,  sondern  an  Erstickung,  welche 
durch  ausgedehnte  Blutextravasate  in  dem  Gewebe  des  Rachens  und  des 
Kehlkopfes  hervorgerufen  war.  Walther  Schulze. 


68. 
Wiitmaack,   Beiträge  zur  Kenntniss   des  Chinins   auf  das  Ge- 
hörorgan. 

I.  Theil:  Sind  die  Wirkungen  des  Chinins  am  Gehörorgan 
auf  Circulationsstörungen  zurückzuführen? 

II.  Theil:  Der  Angriffspunkt  des  Chinins  im  Nervensystem 
des  Gehörorgans.  Archiv  für  die  gesammte  Physiologie.  Bd.  XCV. 
Bonn  1903. 

In  ersten  Theil  seiner  Arbeit  (aus  der  Breslauer  Obrenklinik  unter  Prof. 
Kümmel)  geht  Verf.  von  einer  kritischen  Betrachtung  der  auf  die  Kranken- 
beobachtung sowie  auf  das  Experiment  an  Menschen  und  Thieren  sich  stützen- 
den Anschauungen  über  die  klinisch  wohl  bekannte  Wirkungsweise  des 
Chinins  auf  das  menschliche  Gehörorgan  aus.  Da  von  einer  Mnignng  der 
verschiedenen  Ansichten  über  die  Art  der  Einwirkung  bisher  nicht  die  Rede 
war,  insbesondere  bezüglich  der  Frage,  ob  die  Kirchner 'sehen  experimen- 
tell gewonnenen  Befunde  von  Blutungen  im  Labyrinth  zu  beziehen  seien  auf 
eine  specifische  Giftwirknng,  oder  ob  sie  aufzufassen  seien  als  Folge  der 
ausgesprochenen  Suffocadonserscheinungen,  unter  denen  die  mit  Chinin  ver- 
ffifteten  Thiere  zu  Grunde  gehen,  war  es  ein  verdienstvolles  Unternehmen 
des  Verf.,  der  einschlägigen  Frage  experimentell  auf  den  Grund  zu  gehen. 
Er  hat  zu  dem  Zwecke  eine  grosse  Anzahl  von  Kaninchen,  Katzen  undMeer- 
schweinchen  durch  AppUcation  mit  der  Schlnndsonde  oder  durch  subcutane 
Injection  mit  Chininum  muriat.  vergiftet.  «Ein  Theil  erhielt  grosse,  oft  schon 
nach  erstmaliger  Application,  sonst  in  der  Regel  nach  zwei-  bis  dreimaliger 
Wiederholung  tödtliche  Dosen,  ein  anderer  Theil  ca.  8  Tage  hindurch  klei- 
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nere  Dosen,  die  bei  einmaliger  Application  niemalB  tödüich  waren  und  kaom 
merkliche  VergiftnngserBdieinungen  hervorriefen.  Bei  diesen  Thieren  er- 
folgte der  Tod  oft  ganz  unerwartet,  meist  sehr  kurze  Zeit  nach  Application 
der  letzten  Dosis.  Die  Empfindlichkeit  der  einzelnen  Thiere  gegenHoer  dem 
Gifte  schwankt  in  weiten  Grenzen;  w&hrend  z.  B.  im  Allgemeinen  1,0  g  Chinin 
muriat  per  Schiundsonde  von  Kaninchen  meist  noch  überstanden  wurde, 
trat  einmal  schon  nach  0,5  g  der  Exitus  ein.  Bei  subcutaner  Injection  war 
die  tödtliche  Dosis  durchschnittlich  etwas  geringer.  Zur  Verabreichung  durch 
die  Schlundsonde  wurde  das  Gift  mit  Gummi  arabicum  verrieben.'*  Yerf. 
konnte  bei  seinen  Versuch  st  hieren  nur  frei  in  den  perilymphatischen  R&umen 
liegendes  Blut,  welches  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  einer  in  die  perilym* 
phatischen  R&ume  mündenden  grösseren  Enochenvene,  bezw.  der  Vene  des 
Aquaeductus  Cochleae  entstammte,  nachweisen.  Niemals  hat  er  in  den  endo- 
lymphatischen R&umen  oder  in  den  Wandungen  des  h&utigen  Labyrinthes 
Blutunaen  nachgewiesen.  Dagegen  waren. kleine  Blutungen  in  der  Pauken- 
Schleimhaut  und  eine  mehr  oder  weniger  stärkere  Füllung  der  Geisse  in 
Paukenhöhle  und  Labyrinth  ein  regehn&ssiger  Befund.  Als  eigentliche  Ur- 
sache für  die  Blutungen  „würden  die  schweren  Suffocationserscheinungen« 
unter  denen  die  vergifteten  Thiere  zu  Grunde  zu  gehen  pflegen,  und  die  durch 
sie  bedingte  intensive  venöse  Stauung  anzunehmen  sein.  Für  diese  Annahme 
sprechen  der  negative  Ausfall  der  auf  der  Höhe  der  Intoxication  Torgenom- 
menen  Trommelfelluntersuchungen  und  die  Versuche  Grunert*s,  dfer  die 
gleichen  Veränderungen  —  starke  Füllung  der  Gefässe  in  Paukenhöhle  und 
LabTrinth,  Blutungen  in  der  Paukenhöhlenschleimhaut  und  Blutansammlungen 
in  den  perilymphatischen  Räumen  ~-  bei  erdrosselten  Thieren  nachweisen 
konnte'.  Schliesslich  beweist  noch  das  Fehlen  von  irgendwelchen  Blutungen 
in  Mittelobr,  Labyrinth  und  Acusticus  in  einer  Versuchsreihe  von  Thieren, 
bei  welchen  Verf.  kurz  vor  dem  zu  erwartenden  Exitus  einmal  durch  Com- 
bination  von  Verblutung  mit  Durchspülung  des  Gefftsssystems  (mit  isotoni» 
scher  Kochsalzlösung),  in  den  übrigen  Fällen  durch  Tödtung,  durch  Ent- 
blutung nach  Darchtrennung  beider  Karotiden  und  Jugularvenen  das  Zustande- 
kommen einer  stärkeren  venösen  Stauung  im  Gefässgebiet  der  Paukenhöhle 
und  des  Labyrinths  während  der  Affone  ausgeschlossen  hatte,  in  einwand- 
freier Weise,  »dass  auf  specifische  Chminwirkung  zurückzuführende  Blutungen 
in  der  Regel  weder  in  der  Paukenhöhle,  noch  im  Labyrinth  oder  Acusticus- 
stamm  vorkommen". 

Im  zweiten  Theil  seiner  Arbeit  hat  Verf.  an  der  Hand  einer  umfang- 
reichen Anzahl  von  mikroskopischen  Untersuchungen  —  Färbung  der  peri- 
pheren Ganglien  des  Acusticus  nach  Nissl  ~  den  Beweis  erbracht,  dass 
die  Erscheinungen  der  Ghinintaubheit  zu  beziehen  sind  auf  eine  specifische 
Giftwirkung  auf  das  Protoplasma  der  Ganglienzellen.  Ausser  der  specifischen 
Giftwirkung  auf  diese  Zellen  nimmt  Verf.  bei  den  Erscheinungen  der  Chinin- 
intoxication  das  Entstehen  einer  Anämie  bezw.  Ischämie  des  Labvrinthes  in 
Analogie  mit  den  bekannten  Veränderungen  im  Auge  an.  Es  «lassen  sich 
durch  die  Annahme  einer  primären,  die  Ganglienzellen  direct  treüenden 
specifischen  Giftwirkung  des  Chinins  die  bei  Chininintoxicatlon  zur  Beob- 
achtung kommenden  Hörstörungen  mit  Leichtigkeit  erklären.  Es  weisen  ja 
auch  zahlreiche  sonstige,  bei  der  experimentellen  Chininintoxication  zur  Be- 
obachtung kommende  Symptome  (Verschwinden  der  Reflexe,  BewussÜosig- 
keit,  Lähmung  der  Extremitäten  u.  s.  w.)  darauf  hin,  dass  gerade  die  Nerven- 
zellen in  besonders  hohem  Grade  der  (}iftwirkung  ausgesetzt  sind,  während 
der  Circnlationsapparat  sich  lange  Zeit  hindurch  wesentlieh  widerstands- 
fähiger erweist.  Das  meist  schon  wenige  Stunden  nach  Darreichung  des 
Giftes  in  den  Vordergrund  tretende  Ohrensausen  würde  auf  einen  Erregungs- 
zustand der  Ganglienzellen  des  Ganglion  spirale  hindeuten  und  als  erster 
Beginn  der  Einwirkung  des  Giftes  auf  diese  zu  deuten  sein.  Es  würde  so- 
mit in  Uebereinstimmung  stehen  mit  anderen  Erregungszuständen ,  die  man 
bei  beginnender  Einwirkung  lähmender  Gifte  auf  das  Nervensystem  auch 
anderweitig  beobachtet.  Seinen  Ausdruck  würde  es  dann  in  den  als  leichte 
Alteration  der  Ganglienzellen  beschriebenen  Veränderungen  finden.  Durch 
eine  gleichartige  Einwirkung  des  Giftes  auf  die  Ganglienzellen  des  Ganglion 
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▼estibulare  wflrde  dann  der  h&afig  mit  dem  Ohrensausen  yerbondene  Schwindel 
in  erklären  sein.  Die  eigentliche  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  wfirde  schon 
auf  einen  weiteren  Fortschritt  der  Giftwirkuns  hindeuten.  Sie  mOsste  dann 
mit  den  schweren  Qraden  der  Yer&ndemngen  in  Besiehung  gebracht  werden, 
die  eine  Ermüdung  der  Zellen  ausudeuten  schienen.  Ja,  selbst  das  auffal- 
lend lange  Anhalten  der  Gehörstörungen  im  Gegensatz  zu  der  viel  schneller 
erfolgenden  Erholung  des  Centralnerrensystems ,  sowie  das  Zurückbleiben 
dauernder  Hörstörungen  lassen  sich  lediguch  durch  die  Annahme  einer  auf 
specifischer  Giftwirkung  beruhenden  Schädigung  der  Ganglienzellen  erklären, 
wenn  man  eine  besondere  Empfindlichkeit  dieser  feinen  Sinneszellen  voraus- 
setzt. Indessen  erscheint  mir  zur  Erklärung  dieser  letzten  beiden  Punkte, 
Yor  Aüem  der  bleibenden  Hörstörungen,  die  Annahme  einer  Ischämie  nach 
Analogie  mit  dem  Auge  sehr  yerlockend  zu  sein.  Während  die  Zellen  des 
Centnünerrensystems,  soweit  sie  nicht  unter  ähnlichen  Circnlationsstörungen 
zu  leiden  haben,  bald  wieder  zur  Norm  zurückkehren,  würde  die  Erholung 
der  Ganglienzellen  des  Ohres  (und  Auges)  in  Folge  der  durch  die  Ischämie 
bedingten  Herabsetzung  der  Kahrungszufnhr  entsprechend  langsamer  erfolgen 
bezw.  ganz  ausbleiben  Dies  würde  dann  um  so  leichter  eintreten  können, 
wenn,  wie  dies  oft  in  klinischen  Beobachtungen  der  Fall  war,  Erkrankungen 
des  Circulationsapparates  einerseits  (Herzschwäche,  Arteriosklerose  u.  s.  w.), 
oder  auch  andererseits  sonstige  Erkrankungen  des  Gehörorganes  bezw.  auch 
des  Auges,  als  weitere  die  Erholung  der  2Selleu  erschwerende  Momente  hin- 
zutreten. Wir  sehen  somit,  dass  gerade  das  Zusammenwirken  von  specifischer 
Giftwirkung  und  Girculationsstörung  auf  die  Ganglienzellen  des  Ohres  (und 
Auges)  am  besten  die  Eigenthümlichkeiten  der  bei  Intozication  mit  Chinin 
aunretenden  Störungen  von  Seiten  dieser  Organe  erklären  würde.  Auch 
für  die  nachbleibenden  Hörstörungen  bei  chronischer  Vergiftung  scheint  mir 
die  Erklärung  der  auffallend  elektiven  Wirkung  des  Giftes  auf  das  Gehör- 
organ (und  wohl  auf  das  Auge)  am  leichtesten  zu  sein,  wenn  man  anninmit, 
dass  specifische  Giftwirknng  auf  die  Nervenzellen  mit  gleichzeitiger  Schädi- 
gung ihres  Ernährungszustandes  durch  Girculationsstörung  Hand  in  Hand 
gehen.''  Grunert 

69. 
Chevalf  ün  cas  de  mastoidite  deBezold.  La  presse  Oto-laryngologique 
Beige.    Premix  Ann^e  Nr.  10. 

Der  Fall,  complidrt  mit  einer  Sinnsthrombose,  welche  durch  Unter- 
bindung der  Jugularis  und  Sinuseröfihung  geheilt  wurde,  bietet  für  unseren 
Leserkreis  nichts  Besonderes.  Merkwürdig  und  vorsintfluthlich  muthet  es 
uns  an,  wenn  Verf.  in  seinen  Schlnssfolgerungen  ausdrücklich  hervorhebt: 
»Dans  le  cas  de  carie  du  rocher,  quand  de  grandes  oscillations  thermiques 
se  produisent,  il  y  aura  lieu  de  songer  ä  une  thrombo-phldbite.'' 

Grunert. 


70. 

Eitelberg,    Zur  Symptomatologie  der  acuten  Entzündungspro- 
cesse  des  Gehörorgans.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  5. 
Nichts  Neues,  trotzdem  ist  die  Leetüre  des  Aufsatzes  bei  der  bekannten 
feuilletonistischen  Darstellungsweise  des  Yerf.  erfrischend.         Grunert. 


71. 

D*Hoare  aus  Toumai,  Otite  suppuröe  chronique  compliquöe  d*ab- 
c^s  cör^belleux.  La  Presse  oto-laryngologique  de  Beige.  Premiere 
Ann6e.   Nr.  11. 

30  jährige  Patientin,  für  Tuberculose  erblich  belastet.  Linksseitige  Ohr- 
eiterung  seit  15  Jahren,  vor  4  Jahren  Polypen  entfernt  Warzenfortsatz  ge- 
schwollen, schmerzhaft  in  seinem  vorderen  oberen  Theile.   Senkung  der  hm- 
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teren  Gehörgannwand.  Pals  normal,  Temperatur  37  <^.  Nach  der  einfachen 
Aufmeisselung  (Nekrose)  heftige  Kopfschmenen  in  Hinterkopf  und  Stirn. 
Facialialfthmnng  (am  10.  Tage  nach  der  Operation),  Obstipation,  Appetitiosig- 
keit,  Erbrechen.  Leichte  Erweiterong  der  Aagenhintergrondgeflksse.  Nach 
einem  Stadium  scheinbarer  RecouTalescenz  mit  Zurfickgehen  der  Facialis- 
l&hmnng  kehrten  die  Attacken  von  Hinterhauptkopfschmerzen  wieder,  der 
Warzenfortsatz  wurde  wieder  empfindlich  und  die  Faciaüspiurese  nahm  wie- 
der zu.  Hierauf  von  Neuem  ausgedehntes  Evidement  des  Warzenfortsatzes. 
Dabei  führte  eine  Fistel  nach  hinten  auf  einen  extraduralen  Abscess  in  der 
hinteren  Sch&delgrube,  welcher  entieert  wurde.  Wiederum  elftftgige  schein- 
bare Reconvalescenz  und  darauf  wiederum  starke  Hinterkopfschmerzen  bei 
stets  normal  bleibender  Temperatur  und  zunächst  normalem  Puls.  In  den 
n&chsten  Tagen  jedoch  unter  Steigerung  der  Kopfschmerzattacken  mit  all- 
gemeiner Prostration  Pulsverlangsamung  bis  60  pro  Minute,  Terlangsamte 
Athmung.  4  Tage  nach  der  zweiten  Operation  erneuter  operativer  Eingriff, 
bei  welchem  ein  Kleinhimabscess  entieert  wurde.  2  Tage  nach  dieser  Ope- 
ration Tod.    Autopsie  fehlt.  Grunert. 


72. 
Voss,  Bericht  aber  die  Ohrenklinik  des  Geh.  Med.-Rath  Prof. 
Dr.  Trautmann  für  das  Jahr  vom  t.  April  1901    bis  31.  M&rz 
190  2.    Charit6  Annal.   Jahrg.  XX VII. 

In  der  25  Betten  enthaltenden  neuen  Ohrenklinik  der  Charit^  in  Berlin 
wurden  im  Berichtsjahre,  dem  letzten  Lebensjahre  des  verdienstvollen  Direc- 
tors  der  Klinik,  Geh.  Rath  Trautmann,  240  Patienten  behandelt.  An  be- 
sonders interessanten  Einzelbeobachtungen  wird  mitgetheilt:  1.  Ein  Fall  von 
wallnuBsgrosser,  an  breitem  Stiel  der  medialen  Flftche  der  rechten  Ohr- 
muschel aufsitzender,  graurother,  knorpelharter,  stark  secemirender  Ge- 
schwulst von  ziemlich  glatter  Oberfl&che  bei  einem  80 jährisen  Mann,  welche 
sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Melanosarkom  erwies. 

2.  Zwei  F&lle  von  Trommelfellfissur  als  Theilerscheinung  einer  Sch&del- 
basisfractnr  mit  Ausgang  in  Heilung  in  dem  einen,  und  tödtuchem  Ausgange 
an  eitriger  Lepto-  und  Facbvmeningitis  in  dem  anderen  Falle.  Im  Berichts- 
jahre wurden  50  einfache  Eröffnungen  des  Antrum  nach  Schwartze  und 
74  Totalaufmeisselungen  ausgeführt.  3.  Ein  FaU  acuter  linksseitiger  Mittel- 
ohreiterung bei  einem  28j&hrigen  Manne,  bei  welchem  eine  rechtsseitige  £x- 
tremit&ten-  und  eine  SprachMmung,  besonders  aber  die  Incongruenz  zwi- 
schen Pulszahl  (96)  und  Temperatur  (39,2  <^)  trotz  bestehender  hochgradiger 
Nackensteifigkeit  an  einen  rechtsseitigen  Schl&fenlappenabscess  denken  Hess. 
Die  Trepanation  auf  den  Schl&fenlappen  war  von  negativem  Resultat;  eine 
dann  vor^^enommene  Ventrikelpunction  enab  60  ccm  diffus  getrübten  Liquors. 
Die  Section  ergab  eine  besonders  links  localisirte  Meningitis,  welche  indu- 
cirt  war  durch  eine  Thrombophlebitis  purulenta  des  linken  Sinus,  sich  fort- 
streckend auf  die  Jugularis.  4.  Ein  Todesfall  an  tuberculöser  Meningitis, 
welcher  zeigt,  wie  schwierig  bei  vorhandener  Mittelohreiterung  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  tuberculöser  und  otitischer  Meningitis  sein  kann. 

5.  55  j&hriger  Schiffer  mit  doppelseitiffer  chronischer  Mittelohreiterung. 
Schüttelfröste,  Erbrechen,  Kopf-  und  Nadcenschmerzen ,  Schmerzen  in  der 
linken  Ohrgegend.  Temperatur  39,9  ^  Puls  98.  Nackensteifigkeit.  Erschei- 
nungen von  Lungenmetastasen.  Operation.  Cholesteatom  im  linken  Mittel- 
ohr, der  missfarbene  Sinus  sigmoideus  enth&lt  einen  zerfallenen  Thrombus. 
Sinusoperation  ohne  Jugularisunterbindung.  Nach  der  Operation  Erschei- 
nungen an  den  Augen ,  welche  auf  Cavemosusthrombose  hindeuten.  Tod. 
Die  Section  ergab  ausser  der  Thrombose  des  Sinus  transversus  Thrombose 
des  linken  Sinus  cavernosus,  Meningitis  und  Metastasen  in  der  Lunge. 

6.  Ein  22j&briger  Mann,  welcher  an  Sinusthrombose  zu  Grunde  ging. 
Bei  der  Section  wurde  Gangr&n  der  linken  Lunge  und  hftmorrhagische  In- 
filtration der  rechten  festgestellt. 

7.  39i&hrige  Frau  mit  Unksseitiffer,  chronischer  Mittelohreiterung. 
Frösteln,  Kopfschmerzen  hauptsächlich  links,  Schmerzhaftigkeit  des  rechten 
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Margo  supraorbitalis.  Im  Urin  Eiweiss.  Augenhintergrand  normal.  Bei 
horizontalen  Angenbewegungen  Nystagmus,  nach  links  st&rker  als  nach  rechts. 
Beim  Romberg  Schwanken  nach  links.  Druckempfindlichkeit  des  linken 
Warzenfortsaties  bis  zum  Kacken  hin  und  der  ganzen  linken  Schl&fengegend. 
Temperatur  37,3  ^  Puls  84.  Totalaufmeisselunff:  im  Mittelohr  Granulationen 
and  geringe  Cholesteatommassen.  Keine  We^eitung  in  die  Sch&delhöhle. 
Nach  derÖDeration  einige  Taae  m&ssiges  Fieber;  vom  5.  Tage  nach  der  Ope- 
ration an  oeberfrei.  Am  7.  Tage  nach  der  Operation  starke  Somnolenz, 
spontane  Schmerz-  und  Klopfempfindlichkeit  der  Hinterhauptsschuppe  und 
Schmerzen  in  der  Nackengegend.  Pulsfrequenz  zwischen  60  und  84,  hoch- 
gradige Obstipation.  Leichtes  Verwaschensein  der  Papilla  n.  optici.  Tem- 
peratur 36,8  0.  Kurze  Zeit  darauf  Exitus  letaUs.  Die  Section  ergab  einen 
wallnuss^ossen  Abscess  in  der  linken  Kleinhimhemisph&re,  Thrombose  im 
linken  Smus  sigmoideus,  transversus  and  petrosus  superior,  eitrige  Lepto- 
meningitis  am  linken  Rande  der  hinteren  Sch&delgrube,  Nephritis  parenchy- 
matosa  U.S.W.  Bemerkenswerth  war  an  dem  Falle,  dass  sich  die  ausgedehnte 
Thrombose  zu  Lebzeiten  der  Patientin  gar  nicht  bemerkbar  gemacht  hatte. 

8.  40 j&hriger  Mann  mit  chronischer,  rechtsseitiger  Ohreiterung,  bei  wel- 
chem eine  bei  der  Totalauimeisselunff  gefundene  Wegleitung  in  die  mittlere 
Schftdelgrube  znr  Entdeckung  and  EnUeerung  eines  jauchigen  Schl&fenlappen- 
abscessea  fahrte.  Der  Patient  ging  2  Tage  nach  der  Operation  an  Lepto- 
meningitis  zu  Grunde.  Bei  der  Section  faud  sich  noch  eine  Thrombose  des 
rechten  Sinus  sigmoideus. 

9.  Fall  von  uncomplicirtem  linksseitigen  Schl&fenlappenabscess  bei  einer 
50  j&hrigen  Frau  mit  chronischer  Mittelohreiterung.  Der  Abscess  wurde  ope- 
rativ geheilt. 

Zum  Schluss  berichtet  Verfasser  noch  ausfahrlich  über  eipen  Fall  von 
doppelseitiger  chronischer  Mittelohreiterung,  in  welchem  ein  Tumor  des  4. Ven- 
trikels eine  Zeit  lang  an  die  Möglichkeit  eines  Abscesses  denken  Hess,  and 
einen  Fall  von  Messerstich  Verletzung  der  Labyrinthwand.  Der  Stich  hatte 
nach  den  klinischen  Symptomen  wahrscheinlich  an  der  Stelle  des  lateralen 
Bogenganges  und  des  darunter  liegenden  Facialiscanals  ,die  LabyrinUiwand 
verletzt.  Grunert. 

73. 
Kümmely  Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen 
des  Ohres.  Handb.  der  praktischen  Chirurgie,  herausgeg.  von  v.  Berg- 
mann, v.'Bruns  und  v.  Mikulicz.  1903.  Bei  Ferd.  Enke,  Stuttgart. 
Durch  zweckentsprechende  Beschränkung  des  umfangreichen  Stoffes, 
durch  Ausschaltung  dessen,  was  stets  Domaine  des  Specialisten  bleiben  wird, 
ist  es  dem  Verf.  gelungen,  seinem  Plane  gerecht  zu  werden,  die  Erkran- 
kungen des  Ohres  nur  soweit  zu  behandeln,  „als  sie  für  den  Chirurgen  ein 
besonderes  Interesse  darbieten'*.  Auch  seine  Betonung  der  chirurgischen 
Anatomie  des  Schl&fenbeins,  gleichsam  eine  Warnung,  ebne  genügende  ana- 
tomische Kenntnisse  sich  an  die  operative  Behandlung  der  Ohrkrank- 
heiten heranzuwagen,  ist  unseres  Erachtens  am  Platze  gewesen.  Die 
Sprache  ist  klar,  frisch  und  fliessend.  Inhaltlich  vermissen  wir  im  Kapitel 
€)  Verletzungen  des  äusseren  Gehörgangs  den  Hinweis  auf  den 
Abusus,  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  dem  Lapisstift  der  Verbandtasche 
blindlingä  in  den  Gehörgang  einzugehen  bei  sichtbaren  Granulationen  in 
demselben  und  so  zur  Bildung  von  Stricturen  Veranlassung  zu  geben.  In 
dem  Fremdkörpercapitel  w&re  nach  unseren  Erfahrungen  eine  stärkere  Be- 
tonung des  principiellen  Gebrauches  des  Beflectors  beim  Eingehen  mit  In- 
strumenten m  den  Gehörgang  am  Platze  gewesen.  Dass  dauernde  Eisappli- 
cation  (Behandlung  der  acuten  Otitis  media)  bei  „vielen"  Patienten  die 
Schmerzen  steigert,  widerspricht  unseren  Erfahrungen.  Es  kommt  bei  der 
Anwendung  der  Kälte  sehr  auf  die  Technik  und  die  richtige  Auswahl  der 
Fälle  an.    Nur  fdr  anämische  Personen  können  wir  das  zugeben. 

Die  LectQre  der  Abhandlung  hat  fOr  unsere  Fachgenossen  kaum  ein 
besonderes  Interesse.  Grunert 
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74. 


V.  Bensen  {Kiel),  Die  Fortschritte  in  einigen  Theilen  der  Physio- 
logie des  Gehörs.  Ergebnisse  der  Physiologie  von  L.  Asher  und 
E.  Spiro.    J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  19u2. 

Unser  Altmeister  berichtet  in  historisch-kritischer  Weise  über  die  seit 
1879  erfolgten  Fortschritte  in  der  Physiologie  des  Gehörs.  Wir  Ohren&rzte 
haben  an  ihnen  einen  beträchtlichen  Antheil. 

Die  meisten  Arbeiten  gelten  der  Lehre  von  der  Schallzuleitang. 
«Trotz  eines  sehr  schweren  Kampfes  mit  der  Unvollkommenheit  der  Holfs- 
mittel  sind  erhebliche  Fortschritte  in  der  Diagnose  der  Art  und  Ursache  der 
Stömnj^en  sowie  in  der  ihres  Grades  gemacht  worden.  Die  physiologischen 
Kenntnisse  der  Schallzuleitung  sind  vermehrt  und  gefestigt  worden.  *" 

Weniger  Arbeiten  hat  die  Lehre  von  der  Schallempfindung  zu 
verzeichnen,  doch  sind  in  einer  Reihe  von  Beiträgen  auch  hierin  Förderungen 
und  selbst  Entscheidungen  gebracht  worden.  Im  Ganzen  hat  die  Forschung 
sich  weniger  auf  die  Schallempfindung  geworfen,  als  auf  alle  Verhältnisse, 
die  sich  auf  die  Relationen  zwischen  Bewegung  des  Körpers  und  den  Gehör- 
nerv beziehen. 

Die  Lehre  von  der  Schallwahrnehmung  ist  mehr  Gegenstand 
psychophysischer Forschungen  gewesen.  Hensen  betont,  dass  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  Empfindung  und  Wahrnehmung  nicht  leicht  sei,  weil  sich 
keineswegs  immer  entscheiden  liUst,  was  bei  dem  Gehör  dem  akustischen 
Endapparat,  was  der  Gehimth&tigkeit  zuzuschreiben  ist.  — 

Auf  die  Einzelheiten  des  ziemlich  umfangreichen  Referates  einzugehen, 
halte  ich  schon  im  Interesse  des  Gesammtinhaites  nicht  fQr  angängig.  Hen- 
sen's  Zusammenstellungen  müssen  von  jedem  Ohrenarzte  auf 
das  Eingehendste  studirt  werden,  um  sich  immer  und  immer 
wieder  den  Zusammenhang  der  theoretischen  und  der  prak- 
tischen Ohrenheilkunde  gegenwärtig  zu  halten. 

Aus  seinem  Berichte  hat,  wie  bereits  erwähnt  worden  ist,  Hensen  aUe 
die  sehr  zahlreichen  Arbeiten  ausgeschieden,  die  sich  auf  die  Relationen 
zwischen  Bewegung  des  Körpers  und  dem  Gehörnerv  bezieben.  Bekanntlich 
ist  Hensen  ein  Gegner  der  Lehren  von  der  statischen  Function  des  Ohr- 
labyrinths. Wir  Ohrenärzte  dürfen  uns  aber  in  dieser  Beziehung  von  der 
ausgiebigen  Ausnützung  der  Resultate  dieser  Forschungen  durchaus  nicht 
abbringen  lassen,  ja,  es  will  Referenten  sogar  scheinen,  als  ob  in  dieser  Hin- 
sicht die  klinische  Beobachtung  noch  weit  sorgflJtiger,  als  gewöhnlich  in  der 
Literatur  zu  bemerken  ist,  die  Erscheinungen  des  statischen  und  des  loco- 
motorischen  Verhaltens  gewisser  Ohrenkranker  zu  registriren  hätte.  Es  kann 
sich  hier  nicht  allein  um  Untersuchungen  des  Gleichgewichtes  handeln  beim 
Stehen  auf  einem  oder  auf  beiden  Beinen  mit  ofienen  oder  geschlossenen 
Augen,  und  beim  Gehen  und  dergleichen,  es  mtlssen  auch  die  subjectiven 
Bewegungsempfindungen,  besonders  die  Drehschwindelempfin- 
dungen, in  ihrer  Verlaufsrichtung,  sowie  die  Augenbewegungen  (NystiM^us) 
genauer  studirt  werden.  Mit  den  viel  zu  allgemeinen  Bezeichnungen 
^.Schwindel"  ist  au&uräumen.  Bei  der  Feststellung  von  Drehschwindelempnn- 
dungen  ist  darauf  zu  achten,  ob  dieselben  in  horizontaler  Ebene  und  ob  im 
Sinne  des  Uhrzeigers  oder  umgekehrt  verlaufen,  oder  ob  die  Bewegungsrich- 
tung von  vorn  her  in  verticaler  Richtung  über  den  Kopf  hinweg  oder  um- 
gekehrt, oder  ob  endlich  die  Richtungen  in  sa^ittaler  Ebene  von  rechts  nach 
Bnks  oder  umgekehrt  verlaufen.  Es  giebt  in  dieser  Beziehung  genügend 
Fälle,  wo  die  Angaben  der  Kranken  recht  interessante  und  für  die  Beurthei- 
lung  der  Krankheit  wichtige  Aufschlüsse  zu  geben  im  Stande  sind. 

Endlich  sei  hier  auf  einen  zweiten,  hierher  gehörigen  Punkt  aufmerk- 
sam gemacht:  eine  genauere  Analyse  der  subjectiven  Gehörs- 
empfindungen unter  Benutzung  der  Lehren  von  Hensen-Helm- 
holtz!  Die  in  der  Literatur  stetig  wiederkehrenden  Ausdrücke  „Ohrensausen* 
müssen  wissenschaftlicherer  Auffassung  weichen,  indem  die  accidentellen 
Gehörsempfindungen,  die  ihren  Ursprung  vielfach  in  Erkrankungen  der  Tuba 
Eustachii  oder  des  Mittelohrs  oder  der  Schleimhäute  der  oberen  Luftwege 
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haben,  von  den  rein  .nervösen*  getrennt  werden.  Eine  weitere  Differen- 
zirung  der  im  Ohrlabyrinth  entstehenden  subjectiven  Gehörsempfindungen 
nach  Tonhöhe,  Intensität  and  Klangfarbe  ist  anzustreben.  Matte. 


75. 
Berm.  Ebbinghaus,  Ein  neuer  Fallapparat  zur  Gontrole  des  Ghro- 
noskops.  Zeitschr.  f.Psychol.  n.  Physiol.  d.  Sinnesorg.  Bd.  XXX.  S.292ff. 
Verf.  beschreibt  seinen  sehr  sinnreichen  und  anscheinend   sehr  lei- 
stungsfähi^'en  Apparat,  der  nach  dem  Principe  des  Hipp*8chen  Fallapparates 
constroirt  ist,  unter  möglichster  Vermeidung  der  diesem  anhaftenden  lüi&ngel . 
Der  Apparat  ist  vom  Mechaniker  F.  Tiessen,  Breslau,  Schmiede- 
brücke 32,  angefertigt  worden.  Matte. 


Personal-  and  FaehnaehriohteiL 

Laut  einem  .LesLocaux  de  la  facultä  de  medecine**  betitelten 
Prospect  besitzt  die  Universit&t  Lattich  (in  Belgien)  unter  der  Zahl  ihrer 
modernen,  dem  medicinischen  Unterrichte  dienenden  Institute  eine  gut 
eingerichtete  Klinik  fOr  Hals-  und  Ohrenkranke  unter  der  Leitung  von 
Schiffers.  Die  Klinik  enthält  eine  stationäre  Abtheilung  von  19  Betten 
und  yerfOgt  neben  bequemen  Räumen  fOr  die  Abfertigung  der  poliklinischen 
Patienten  Qber  die  noui wendigen  Einrichtungen  fClr  Krankenbehandlung  und 
wissenschaftiiche  Arbeiten. 


Im  October  und  November  1902  fanden  in  Petersburg  unter  dem  Prä- 
sidium des  Prof.  N.  Simanowski  droi  Sitzungen  des  neu  begrandeten 
Vereins  der  Ohren-,  Nasen-  und  Halsärzte  statt,  die  durch  eine  Ansprache 
des  Präsidenten,  in  welcher  er  die  Nothwendigkeit  gemeinsamer  Arbeit  und 
Mittheilung  der  SpecialcoUegen  beleuchtete,  eröffnet,  hauptsächlich  der  Aus- 
arbeitung von  Statuten  gewidmet  waren. 

(Chronik  der  „Wratschebnaja  GaseU**.  Nr.  46.  1902.  St  Petersburg.) 


FOr  die  ärztlichen  Fortbildungscurse  im  Winter  1902/3  waren 
in  Halle  a.  8.  angemeldet:  in  der  chirurgischen  Klinik  (Prof.  v.  Bramann) 
134;  in  der  Ohrenklinik  (Geheimer  Medicinalrath  Schwartze)  137  Hörer. 
Die  Zahl  der  Cursisten  betrug  im  Sommersemester  1902  in  der  Augenklinik 
73,  im  hygienischen  Institut  76,  im  Wintersemester  1901/2  in  der  medici- 
nischen Elmik  144,  in  der  Frauenklinik  138.  Aus  dieser  starken  Frequenz 
ergiebt  sich,  dass  diese  vom  Unterrichtsministerium  angeregten  und  in  Halle 
▼  on  den  Directoren  der  klinischen  Institute  unentgeltlich  abgehal- 
tenen Gurse  einem  BedOrfniss  der  praktischen  Aerzte  entsprochen  haben. 


Der  Director  der  Kgl.  Ohrenklinik  in  Tabingen  Prof.  extraordinarius 
Dr.  Wagenhäuser  erhielt  den  Charakter  als  Professor  honorarius  Ordi- 
narius und  der  Prof.  eztraordin.  Urbantschitsch  in  Wien  den  Titel  und 
Bang  eines  Prof.  Ordinarius. 


Der  ordentliche  Honorarprofessor  in  der  .medicinischen  Facultät   der 
'Universität    Halle -Wittenberg,    Geheimer    Medicinalrath    Dr.    Hermann 

AxohiT  f.  OhrenheiUcimde.  LVIII.  Bd.  20 
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-^tttj  ist  durch  Kabinetsordre  Sr.  Mig.  des  Königs  von  Prenssen 

^pxil  1903  zum  ordentlichen  Professor  in  derselben  Facolt&t 

^^orden.      Hiermit   ist  das  erste    Ordinariat    für  Otologie 

3.XJ  einer  staatlichen  Universität  geschaffen  wortleti. 

V^erbindune  mit  andern  Di^cipli&eii  k  Ophthalmologie.  Laijngologie, 

'e)  bestanSen  ordentliche  Profesffuren  schon  längere  Zeit  an  ein- 

fjiversit&ten,  zuerst  in  Hoiland,    dann  m  Italien,  Norwegen,  Tor- 


^TSke'm^    ^«x^    ^^^  *^  <^®^   zahlreichen   liiiTcrBitäten  der  Vereinigten  Staaton 


i8.^v 


T^O 


X>eat8chland,  ausserhalb  Preussens,  war  zuerst  1901  in  der  Mecklen- 
y^^xi  L<^<lc8ui^^v6i's^t&t  Rostock  gemeinsam  für  Lar^rngologle, 
^Qgieund  Otologie  eine  ordentliche  Professur  eingerichtet. 


r%ie   ^^'  Schwedische  Gesellschaft  der  Aerzte 
^I^UDSTom  4.  Mai  1903  den  Geh.  Medicinalrath  P 


zum  Socius  ihrer  Societ&t  erw&hlt. 


zu  Stockholm  hat  in 
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Schwartze,  ist  durch  Kabinetsordre  Sr.  Mig.  des  Königs  von  Preussen 
vom  8.  April  1903  sum  ordentlichen  Professor  in  derselben  Facnltftt 
ernannt  worden.  Hiermit  ist  das  erste  Ordinariat  für  Otologie 
allein  an  einer  staatlichen  Universität  geschaffen  worden. 

In  Verbindung  mit  andern  Disciplinen  (Ophthalmologie,  Laryngologie, 
Rhinologie)  bestanden  ordentliche  Professuren  schon  l&ngere  Zeit  an  ein- 
zelnen Dniversit&ten,  zuerst  in  Holland,  dann  in  Italien,  Norwegen,  vor- 
zugsweise aber  an  den  zahlreichen  Universitäten  der  Vereinigten  Staaten 
Nordamerikas. 

In  Deutschland,  ausserhalb  Preussens,  war  zuerst  1901  in  der  Mecklen- 
bnrsischen  Landesoniversität  Rostock  gemeinsam  für  Laryngologie, 
Rhinologie  und  Otologie  eine  ordentliche  Professur  eingerichtet. 


Die  Egl.  Schwedische  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Stockhohn  hat  in 
ihrer  Sitzuns  vom  4.  Mai  1903  den  Geh. Medicinabath  Prof.  Dr.  H.  Seh  wartze 
in  Halle  a.  S.  zum  Socius  ihrer  Societät  erwählt 
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I. 

Ans  dem  Egl.  hygieaisohen  Institut  Posen  (Direktor:   Professor 

Wernieke). 

Zur  Diagnostik  der  Ohrtuberkiilose. 

Von 
Dr.  Ludwig  Neufeld^  Ohraiant. 

Die  von  Eooh  im  Jahre  1882  entdeckte  EigentUmliohkeit 
der  Tuberkelbazillen,  im  Gegensatz  zu  den  gewöhnlichen  Bak- 
terien bei  Einwirkung  starker  Sfturen,  den  einmal  aufgenommenen 
Farbstoff  zu  bewahren,  die  sogenannte  Sfturefestigkeit  der  Tu- 
berkelbazillen, galt  längere  Zeit  fbr  ein  Spezifikum  derselben.  Je- 
doch bald  darauf  wurde  von  Armauer  Hansen  und  Neisser 
festgestellt,  daß  dies  eigenartige  Verhalten  auch  dem  Lq>ra- 
bazillus  zukomme. 

Nicht  viel  später —  1884  —  veröffentlichte  Lustgarten 
seine  Befunde  bei  Syphilis  und  fand  sowohl  im  Sekret  syphili- 
tischer Affektionen,  als  auch  in  Organpräparaten  Bazillen,  die  ein 
ähnliches  Färbeverhalten  zeigten.  Bei  Nachprüfung  der  Lust- 
gartenschen  Entdeckung  fanden  Tavel  und  Alvarez,  daß 
Bich  im  Hautschmer,  besonders  da,  wo  eine  Ansammlung  von 
Epithelien  möglich  ist,  säurefeste,  den  Tuberkelbazillen  äußerst 
ähnliche  Bazillen  fanden.  Diese  nannten  sie  Smegma-Bazillen. 
Durch  diese  Beobachtung  verlor  die  Lustgartensche  Ent- 
deckung ihren  Wert,  da  Tavel  und  Alvarez  die  Identität  der 
Smegma-Bazillen  mit  den  Lustgartenschen  Bazillen  behaup- 
teten. In  den  darauf  folgenden  Jahren  sind  nun  eine  ganze  An- 
zahl säurefester  Bazillen  entdeckt  worden.  Nach  ihrem  Ursprung 
bezeichnet  man  sie  als  Butterbazillen,  Grasbazillen  und  Mist- 
bazillen.  Von  A.  Fränkel  und  L.  Rabinowitsch  wurde  fest- 
gestellt, daß  sich  auch  im  Auswurf  (bei  Lungengangrän)  Pseudo- 
Tuberkelbazillen  finden  können.  Diese  Pseudo-Tuberkelbazillen 
scheinen  den  echten  Tuberkelbazillen  nahe  verwandt  zu  sein, 

▲rohiT  f.  Ohzenheilkimde.  LIX.  Bd.  1 
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da  sie  auch  durch  das  Serum  Tuberkulöser  agglutiniert  werden. 
Die  Bedeutung  der  Smegma-Bazillen  f&r  die  menschliche  Patho- 
logie ist  sehr  bald  gewürdigt  worden.  Besondere  Bedeutung 
haben  die  Smegma-Bazillen  für  die  Diagnose  der  Tuberkulose 
des  uropoetisohen  Systems,  da  sie  mehrfach  im  Urin  gefunden 
worden  sind. 

Da  ich  persönlich  mich  längere  Zeit  mit  dem  Studium  der 
Smegma-Bazillen  und  ihrer  Bedeutung  f&r  die  Pathologie  beschäf- 
tigt habe  0«  interessierte  mich  die  Frage,  ob  die  Pseudo-Tuberkel- 
bazillen  auch  f&r  die  Diagnose  der  Ohrtuberkulose  Bedeutung 
hätten.  Das  klinische  Bild  der  Ohrtuberkulose  ist  zwar  ein  recht 
prägnantes,  so,  daß  wir  die  Diagnose  auf  Ohrtuberkulose  häufig 
mit  Sicherheit  ohne  den  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  stellen 
können.  Andererseits  ist  der  Nachweis  der  spezifischen  Bazillen 
doch  von  großer  Bedeutung  und  sicher  häufig  f&r  die  Diagnose 
ausschlaggebend  gewesen.  Vor  allem  müssen  wir  daran  denken, 
daß  ein  diagnostischer  Irrtum  in  dieser  Beziehung  f&r  den 
Kranken  und  den  Arzt  recht  verhängnisvoll  sein  kann.  Über 
die  Häufigkeit  des  Vorkommens  von  Tuberkelbazillen  im  Ohr- 
eiter finden  wir  in  der  Literatur  nur  sehr  spärliche  Angaben. 
Nathan  fand  unter  40  untersuchten  Fällen  12 mal  säurefeste 
Bazillen.  In  8  der  untersuchten  Fälle,  bei  denen  der  Nachweis 
der  Bazillen  gelungen  war,  bestand  Lungentuberkulose.  3  Fälle 
mit  positivem  Bazillenbefund  boten  keine  Erscheinungen,  welche 
auf  Lungentuberkulose  schließen  ließen.  Nach  den  Angaben  von 
Schwabaoh  undBrieger  ließen  sich  auch  bei  klinisch  sicher- 
gestellter Ohrtuberkulose  häufig  Tuberkelbazillen  nicht  nach- 
weisen. Ihr  Befund  soll  nach  diesen  Autoren  überhaupt  ein  sehr 
spärlicher  sein.  Brieger  macht  als  erster  darauf  aufmerksam, 
daß  auch  der  positive  Befund  von  säurefesten  Bazillen  im  Ohren- 
eiter nur  mit  Vorsicht  gedeutet  werden  dürfe.  £r  schreibt:  Man 
findet  unter  Umständen  bei  Cholesteatomen  Bazillen,  welche,  mit 
Earbolfuchsin  gefärbt,  erst  bei  Behandlung  mit  absolutem  Al- 
kohol die  Farbe  abgeben  und  vielleicht  identisch  sind  mit  den 
im  Präputialsekret  gefundenen  Smegma-Bazillen.  Diese  Ver- 
mutung B riegers  wird  im  wesentlichen  durch  nachfolgende 
Untersuchungen  bestätigt. 

Die  Untersuchung  des  Ceruminalsekretes  wurde  zuerst  in 
der  Weise  vorgenommen,  daß  Cerumen  mit  einem  sterilen  Häk- 
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oben  entnommen  und  dann  auf  einem  sterilen  Deckglftschen  ver- 
teilt wurde.  Die  Färbung  wurde  nach  Ziebl-Neelsen  vor- 
genommen: Färbung  mit  heißer  Earbolfuchsinlösung,  Entfärbung 
mit  3proz.  Salzsäurealkohol,  Nachf&rbung  mit  wässrig-alkoho- 
lisoher  Methylenblaulösung.  Die  so  gewonnenen  Präparate  gaben 
keine  deutliehen  Bilder,  da  das  Cerumen,  in  Substanz  verteilt, 
das  Karbolfuchsin  sehr  schlecht  abgibt  und  so  die  Präparate 
einen  rötlichen  Schimmer  bewahren,  durch  den  das  mikrosko- 
pische Bild  getrübt  wird.  Die  nächsten  Untersuchungen  wurden 
in  der  Weise  gemacht,  daß  das  mit  einem  sterilen,  mit  destillir- 
tem  Wasser  angefeuchteten  Wattetampon  gewonnene  Sekret  auf 
Deckgläschen  verstrichen  wurde.  In  den  in  dieser  Weise  von 
Cerumen  gewonnenen  Präparaten  habe  ich  nun  mehrfach  säure- 
feste Bazillen  aufgefunden.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen, 
daß  sich  im  Gemmen  nicht  in  der  Häufigkeit  säurefeste  Bazillen 
finden  wie  im  Smegma.  Der  Grund  dürfte  darin  zu  suchen  sein, 
daß  das  Cerumen  im  allgemeinen  bakterienarm  ist,  so  daß  man 
häufig  ausschließlich  einen  Mikrococcns  vorfindet,  einen  ubiqui- 
tären  Parasiten,  der  sich  überall  auf  der  menschlichen  Hautober- 
fläche vorfindet  Im  übrigen  haben  die  Präparate  des  Cerumen 
eine  große  Ähnlichkeit  mit  denen  des  Smegma.  In  beiden  Se- 
kreten finden  sich  zahlreiche  desquamierte  Epithelien,  auf  deren 
Bedeutung  ich  später  eingehen  werde.  Was  die  im  Cerumen  be- 
obachteten säurefesten  Bazillen  betrifft,  so  ist  ihnen  ebenso  wie 
den  Smegma-Bazillen  eigentümlich,  daß  sie  sich  mit  Vorliebe  in 
der  Umgebung  desquamierter  Epithelien  oder  auf  denselben  vor- 
finden. Oröße  und  Form  ist  ebenso  wie  bei  den  Smegmabazillen 
sehr  variabel.  Nach  meinen  Beobachtungen  möchte  ich  drei 
Arten  unterscheiden.  Die  eine  ist  größer  und  plumper  als  der 
Tuberkelbacillus,  am  Ende  häufig  kolbig  verdickt,  mit  Neigung 
S-Formen  zu  bilden.  Die  zweite  Art  entspricht  in  ihrer  Größe 
dem  Tuberkelbacillus.  Die  dritte  ist  kleiner  und  scheint,  nach 
Lagerung  der  Bakterienindividuen  zu  schließen,  der  diphtheroi- 
den  Gruppe  zuzugehören.  Da  diese  Einteilung  nur  nach  der 
äußeren  Form  gemacht  ist  und  durch  Züchtungsergebnisse  bis- 
her nicht  gestützt  ist,  hat  sie  natürlich  keinen  entschiedenen 
Wert,  da  große  Formschwankungen  bekanntlich  innerhalb  der- 
selben Bakterienart  vorkommen  können.  Diese  säurefesten  Ceru- 
minalbazillen  fanden  sich  in  den  Präparaten  nie  in  der  Häufig- 
keit, wie  man  säurefeste  Bazillen  im  Smegmasekret  findet.  Die 
im  Cerumen  gefundenen  säurefesten  Bazillen  erweisen  sich  in  jeder 
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Beziehung  als  nahe  Verwandte  der  Smegmabazillen.  Fflr  ihr 
färberisches  Verhalten  gilt  daher  auch  das,  was  schon  Bitter 
für  die  Smegmabazillen  festgestellt  hat  Sie  sind  im  allgemeinen 
resistenter  gegen  Säure  als  gegen  Alkohol.  Jedoch  habe  ich  in 
einem  Falle  im  Oerumen  säurefeste  Bazillen  gefanden,  welche 
die  10  Minuten  lange  Einwirkung  von  3  proz.  Salzsäurealkohol 
gut  vertrugen.  Die  Theorien,  die  bezüglich  der  Smegmabazillen 
gelten,  haben  auch  ihre  Bedeutung  ftir  das  Cerumen.  Man  hat 
angenommen,  daß  das  fetthaltige  Sekret  als  Nährboden  die  Säure- 
resistenz der  Bazillen  hervorrufe.  Gottstein,  Bienstock 
haben  Bazillen,  die  von  Natur  nioht  säurefest  sind,  durch  Um- 
zflchtung  in  fetthaltige  Nährböden  säurefest  gemacht.  Schon  die 
Entdecker  dar  Smegmabazillen,  Tavel  und  Alvarez,  haben 
die  Beobachtung  gemacht,  daß  die  Smegmabazillen  sich  beson- 
ders häufig  in  der  Umgebung  desquamierter  Epithelien  vorfinden. 
Diese  desquamierten  Epithelien  enthalten  Oholesterinfette,  von 
denen  wir  wissen,  daß  sie  sich  Farbstoffen  gegenüber  ebenso 
verhalten  wie  die  Tuberkelbazillen.  Deshalb  setzen  diese  des- 
quamierten Epithelien  der  Umfärbung  zuweilen  einen  sehr  erheb- 
lichen Widerstand  entgegen.  Auf  Assimilationen  dieser  Ghole- 
sterinfette  führt  Gottstein  die  Säurefestigkeit  der  Smegma- 
bazillen zurflck.  Neuere  Beobachtungen  von  Czaplewski,  mir 
und  Möller  haben  nun  sichergestellt,  daß  im  Smegma  von  Natur 
säurefeste  Bazillen  vorkommen.  Czaplewski  und  ich  haben 
einen  säurefesten  Diphtheroiden,  ,und  Möller  hat  einen  tnberkel- 
bazillenähnlichen,  säurefesten  Smegmabacillus  reingezüchtet  Den 
letzteren  hatte  ich  zuvor  durch  Züchtung  festgestellt,  jedoch  war 
mir  seine  Fortimpfung  nicht  gelungen.  Es  steht  also  fest,  daß 
im  Smegma  von  Natur  säurefeste  Bazillen  vorkommen.  Die  von 
Czaplewski  zuerst  reingezüchteten  Smegmabazillen  sind  je- 
doch nicht  im  hohen  Grade  säureresistent.  Ich  habe  nun  nach- 
gewiesen, daß  ihre  Säureresistenz  zunimmt,  wenn  man  sie  in 
Vernix  caseosa  umzüchtet  und  daß  sich  auch  dann  wieder  be- 
sonders häufig  besonders  resistente  Bazillen  auf  Epithelzellen 
finden.«  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  in  dem  dem  Cerumen 
nahe  verwandten  Smegma  zwar  säurefeste  Bazillen  vorkommen, 
daß  aber  auch  dem  Nährboden  ein  gewisser  Einfluß  auf  die 
Säurefestigkeit  zukommt.  Das  Gesagte  trifft  auf  das  Cerumen 
ebenfalls  zu.  Versuche,  die  im  Cerumen  beobachteten  Bazillen 
reinzuzüchten,  blieben  bisher  leider  ohne  Erfolg.  Die  säurefesten 
Bazillen  des  Cerumen  habe  ich  auch  nie  in  der  Beichlichkeit 
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beobachtet,  daß  die  Zflohtung  Aussieht  auf  Erfolg  gehabt  hätte. 
Ob  wir  nun  annehmen,  daß  die  im  Gemmen  vorkommenden  Ba- 
zillen säurefest  von  Natur  sind  oder  es  erst  unter  dem  Einfluß 
des  Nährbodens,  speziell  der  Epitheüen,  werden,  in  jedem  Falle 
hat  das  Vorkommen  derselben  &lt  die  Diagnose  der  Ohrtuber- 
kulose Bedeutung.  Die  Epithelien  des  Gerumen  finden  sich  im 
Ohreneiter,  ebenso  wie  wir  die  Epithelien  des  Smegma  im  Urin 
beobachten  können.  Wir  müssen  also  a  priori  annehmen,  daß 
sich  im  Ohreneiter  säurefeste  Pseudo-Tuberkelbazillen  vorfinden. 
Ich  habe  nun  eine  größere  Anzahl  von  Ohreneiterungen  unter- 
sucht, in  denen  ein  Verdacht  auf  Tuberkulose  nicht  bestand,  und 
mehrfach  säurefeste  Bazillen  gefunden.  Zum  Teil  unterscheiden 
sich  diese  Bazillen  durch  Form  und  Lagerung  so  von  den  Tu- 
berkelbazillen, daß  ein  Irrtum  kaum  möglich  ist.  So  fand  ich 
in  einem  Falle  von  Ohrtuberkulose  neben  Tnberkelbazillen  ein 
kurzes,  plumpes,  säurefestes  Stäbchen,  welches  mit  dem  Tuberkel- 
bacillus  absolut  keine  Ähnlichkeit  hatte.  Auch  im  Eiter  beob- 
achtet man  die  Bazillen  nicht  selten  in  der  Umgebung  von  Epi- 
thelien, jedoch  auch  von  diesen  entfernt.  Sie  finden  sich  zuweilen 
sehr  vereinzelt,  häufig  spielt  ihre  Farbe  etwas  stärker  ins  Vio- 
lette. Im  Ohreneiter  können  natürlich  die  Formen,  die  im  Ge- 
rumen vorkommen,  alle  sich  finden;  in  einem  Fall  von  Ghole- 
steatomen  habe  ich  sie  auch  in  größerer  Reichlichkeit  beobachtet. 
Die  Gholesteatome  sind  durch  das  Vorkommen  zahlreicher  Epi- 
thelien natürlich  die  geeignetsten  Nährböden.  Im  Ohreneiter 
habe  ich  ein  Bakterium  beobachtet,  das  eine  Erscheinung  zeigt 
die  ich  weder  im  Gerumen  noch  im  Smegma  gesehen  habe.  Das 
Bakterium  setzt  sich  nach  Art  der  Streptobazillen  oder  Strepto- 
kokken aus  drei  bis  vier  kurzen  Abteilungen  zusammen.  Da- 
durch erhält  es  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  einer  bestimmten 
Anordnungsform  des  Tuberkelbacillus,  der  sogenannten  perlen- 
schnurformigen  Anordnung. 

Es  ist  zu  empfehlen,  bei  der  Entnahme  von  Ohreneiter  dar- 
auf zu  achten,  daß  sich  im  Gehörgange  keine  salbenartigen  Stoffe 
befinden.  Wie  bereits  erwähnt,  können  durch  Umzüchtung  in 
fetthaltige  Nährböden  auch  an  sich  nicht  säurefeste  Bazillen,  die 
Koohsche  Färbung  geben.  Ich  habe  in  einem  Falle,  wo  sich 
noch  Salbenreste  im  Gehörgang  befanden,  besonders  reichlich 
säurefeste  Bazillen  im  Eiter  gefanden. 

Für  die  Differenzialdiagnose  verwertbar  sind  die  Färbungs- 
methoden, die  auch  zur  Unterscheidung   der  Smegma-  und  Tu- 
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berkelbazillen  benutzt  werden,  und  die  auf  der  geringeren  Re- 
sistenz dieser  Bazillen  gegen  Alkohol  beruhen.  Zu  empfehlen 
sind  die  Methoden  von  Honseil,  Bunge  und  Trautenrot. 
Nach  Hon  seil  werden  die* Präparate  nach  der  Earbolfuchsin- 
färbung  10  Minuten  mit  Salzs&urealkohol  entfärbt  und  dann  mit 
einer  mit  Wasser  halb  verdünnten,  konzentriert -alkoholischen 
Metbylenblaulösung  nachgefärbt. 

Bunge  und  Trautenrot  lassen  vor  der  Färbung  auf  die 
Präparate  5  proz.  Ghromsänre  mindestens  15  Minuten  lang  ein- 
wirken. Die  Präparate  werden  nicht  durch  Durchziehung  durch 
die  Flamme,  sondern  durch  dreistündigen  Aufenthalt  in  Alkohol 
fixiert.  Nach  der  Färbung  mit  Earbolfuchsin  erfolgt  die  Ent- 
färbung mit  Acidnm  sulfuricum  dil.  (3  Minuten),  oder  Acidum 
nitricum  purum  (2  Minuten)  und  die  Nachfärbung  mit  konzen- 
trierter alkoholischer  Methylenblaulösnng.  Das  sicherste  dia- 
gnostische Hilfsmittel  und  in  allen  zweifelhaften  Fällen  anzuwen- 
den ist  natürlich  das  Tierexperiment. 
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II. 

Ans  der  EgL  Umversitftts- Ohrenklinik  des  Geh.  Medizinalrats 
Prof.  Dr.  Schwartze  in  Halle  a.  S. 

Ein  Fall  von  Chondrom  im  knöchernen  Teil  des  äusseren 

Gehorgangs. 

Von 
Dr.  Paul  Eonietzko,  Yol.-Ant  der  Elmik. 

(Mit  2  Abbüdungen.) 

Im  Verhältnis  zu  der  großen  Zahl  der  beschriebenen  Nen- 
bildnngen,  die  an  den  verschiedensten  Teilen  des  Gehörorgans  vor- 
kommen, zeichnen  sich  die  Chondrome  des  GehSrganges 
durch  die  Seltenheit  ihres  Vorkommens  aus.  Bezüglich  ihrer  Patho- 
genese haben  die  bisher  beobachteten  Fälle  keinen  Aufschluß 
zu  geben  vermocht:  Unter  diesen  Umständen  halten  wir  die  Mit- 
teilung eines  jeden  genau  untersuchten  Einzelfalles  für  geboten. 
Viel  häufiger  sind  Ja  die  kleinen,  congenitalen  Enorpelaus- 
wüchse  an  der  Ohrmuschel,  besonders  an  der  Vorderfläche  des 
Tragus,  welche  indes  eher  als  Mißbildungen  zu  betrachten  sind, 
und  deshalb  hier  von  unserer  Betrachtung  ausgeschlossen  werden. 
Politzer  1)  erwähnt  ein  von  ihm  beobachtetes  Chondrom  an  der 
vorderen  knöchernen  Gehorgangswand  bei  einem  22  jährigen 
Manne,  welches,  nach  der  Abbildung  zu  schließen,  etwa  der 
Mitte  des  linken  Gehörganges  aufsaß,  fast  vertikal  verlief  und 
sich  stachelförmig  zuspitzte. 

Grub  er*)  beschreibt  einen  von  ihm  operirten  Fall,  in 
dem  das  Chondrom,  welches  von  der  hinteren  Wand  des 
knöchernen  Gehörganges  ausging  und  gegen  die  äußere  Ohr- 
öffnung hin  wuchs,  eine  Champignonform  zeigte.  Nach  seiner 
Angabe  an  derselben  Stelle  sollen  Chondrome  bisweilen  mit 
solchen  an  anderen  Körperteilen  kombiniert  vorkommen. 

Launays^)  Fall  ging  von  dem  vorderen  unteren  Teil  des 
knorpligen  äußeren  Gehörganges  aus,  ebenso  der  von  Meckel 

1)  Politzer,  Lehrb.  f.  Ohrenheilk.  IV.  Aufl.  8.  519. 

2)  Grnber,  Lehrb.  f.  Ohrenheilk.     II.  Aafl.   S.  372. 

3)  Sehwartie,  Lehrb.  d.  Chirurg.  Krankh.  d.  Ohres.   S.  106. 
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y.  Hemsbach^)  als  Gjlindroma  beschriebene  Tamor,  der  aus 
Knorpel  mit  schleimiger  Degeneration  bestand  nnd  als  Myxoma 
cartilagineum  za  bezeichnen  wäre.  Sohwartze  (1.  c.)  hat  bei 
der  Erwähnung  des  v.  Hemsbach' sehen  Falles  schon  seinem 
Zweifel  an  der  Zugehörigkeit  dieses  Falles  zu  den  Chondromen 
Ausdruck  gegeben  und  jenen  Tumor  den  Mischformen  zugerechnet. 
Auch  Kümmel 2)  hält  die  beiden  letzterwähnten  fbr  verknor- 
pelnde Endotheliome  der  Parotis,  die  häufiger  vorkämen.  Da  sie 
ihre  scharfe  Abgrenzung  verlören  und  mit  der  Nachbarschaft 
verschmölzen,  sei  eine  irrige  Verlegung  ihres  Ausgangspunktes 
nach  dem  Gehörgangsknorpel  leicht  möglich. 

Strawbridge^}   berichtet   über    einen   fibrokartilaginösen 
Tumor  bei  einer  Negerin,  der  36  mm  lang  und  30  mm  breit  war. 
Zwei  in  demselben  vorhandene  Fissuren  waren  durch  sehr  schwere. 
Ohrringe  erzengt.    Der  mikroskopische  Befund  wies  die  fibrin- 
kartilaginöse  Zusammensetzung  nach. 

BrindeH)  beschreibt:  Malformation  cong6nitale  du  rocher 
et  de  la  hotte  cranienne,  ecchondroses  et  exostoses  du  pavillon 
de  Voreille  et  du  conduit  cartilaginenx  et  osseux  chez  un  enfant 
de  treize  ans.  Ob  in  diesem  Falle  nur  kongenitale  Mißbildung 
oder  auch  Neubildung  von  Tumoren,  verbunden  mit  Mittelohr- 
erkrankung, vorliegt,  ist  nicht  deutlich  ersichtlich. 

H  a  u  g  ^)  schildert  eine  Neubildung  an  der  hinteren  rechten  Ohr- 
muschel, etwas  unterhalb  der  Mitfe  derselben,  welche  sich  in  der  Zeit 
von  ca.  1  V2  Jahren  aus  einem  etwa  erbsengroßen  Knötchen  zur 
Größe  einer  Pflaume  entwickelt  hatte.  Er  hält  dieselbe  für  eine 
Metaplasie  des  Perichondriums  und  führt  die  Entstehung  mög- 
licherweise auf  eine  etwa  7  Jahre  vorher  erlittene  Quetscb- 
verletzung  der  Ohrmuschel  zurück.  Die  genaue  histologische 
Analyse,  nach  der  die  Geschwulst,  von  einer  dünnen  straffen 
Bindegewebsschicht  umgeben,  teils  hyaline  Grundsubstanz  mit 
Knorpelzellen,  vereinzelt  mit  Kapseln,  teils  richtiges  Schleimgewebe 
mit  homogener  Grundsubstanz,  ohne  scharfe  Grenze  ineinander 
übergehend,  zeigt,  ergibt  die  Diagnose  Chondromyxom. 

C.  Ghauveau^)  beschreibt  einen  kleinen  nußgroßen  Tumor 


1)  Seh  war  tz  6,  Lehrb.  d.  chirarg.  Krankh.  d.  Ohres.    8.  106. 

2)  Ref.  aber  die  Neubildungen  des  Ohres. 

3)  Ref.  Dieses  Archiv.  Bd.  XI.    S.  187  (nur  im  Ref.  zngftngl.  gewesen). 

4)  Ref.  Ebenda.   Bd.  LH.   S.  129  (nur  im  Ref.  zugftngL  gewesen). 

5)  Ebenda.    Bd.  XXXII.    S.  162. 

6)  Ref.  dieses  Archiv.  Bd.  52,  8.  147. 
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des  rechten  Ohrläppchens  bei  einem  7  jährigen  Mädchen,  welcher 
ein  Fibrom  mit  eingestreuten  Enorpelzellen  gewesen  sein  soll. 

Hieraus  ergibt  sieh,  daß  Fälle  von  histologisch  nachgewiesenen 
reinen  Chondromen  des  änßeren  Ohres  flberhanpi  noch  nicht  mit 
Sicherheit  beobachtet  sind. 

Indem  Po  litzer' sehen  Falle  (1.  c.)  spricht  zwar  die  Über- 
einstimmung des  otoskopischen  Bildes  des  Tumors  mit  dem  von 
uns  beobachteten  Tumor  ftr  seine  Deutungais  Chondrom.  Indessen 
ist,  da  an  der  Stelle  der  Mitteilung  des  Falles  in  seinem  Lehrbuch 
von  einer  mikroskopischen  Untersuchung  des  Tumors  keine  Rede 
ist,  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  es  sich  bei 
der  stachelförmigen  Gestalt  um  eine  Hauthom  gehandelt  hat 

Nun  die  Geschwulst,  welche  ich  zu  beobachten  und  unter- 
suchen Gelegenheit  gehabt  habe: 

P.  Könnecke,  13  Jahre  alt,  stellt  sich  am  18.  Mai  1903 
vor.  Er  klagt  über  Schwerhörigl^eit,  besonders  auf  dem  rechten 
Ohre  und  gibt  an,  bereits  Mher  längere  Zeit  in  der  hiesigen 
Ohrenklinik  behandelt  worden  zu  sein.  Nähere  und  glaubwürdige 
Angaben  darüber  kann  er  nicht  machen.  Nach  den  Eranken- 
tagebüchern  ist  er  am  25.  Juli  19Q0  zum  ersten  Male  untersucht 
worden.  Diagnose:  „akute  Eiterung  rechts,  Parazentese^.  Zum 
zweiten  Male  hat  er  sich  am  3.  Juni  1901  vorgestellt  und  ist  damals 
auf  beiden  Ohren  ein  negativer  Befund  festgestellt  worden. 

Seit  dieser  Zeit  will  er  nur  ab  und  zu  an  Schwerhörigkeit 
gelitten,  und  geringe  Beschwerden  im  Ohre,  aber  niemals  größere 
Schmerzen  verspürt  haben.  Sein  Vater,  der  Former  in  einer 
Fabrik  ist,  klagt  über  asthmatische  Anfälle,  Berufskrankheit, 
seine*  Mutter  ist  gesund,  von  den  10  lebenden  Geschwistern 
leidet  nur  das  jüngste  Eind  am  Rachitis,  die  übrigen  sind  eben- 
falls gesund.  Er  selbst  hat  in  seiaem  vierten  Lebensjahre  ein 
schweres  Unterleibsleiden  durohgenmcht,  und  ist  in  seinem  fünften 
Lebensjahre  zum  ersten  Male  ohrenleidend  gewesen.  Die  körper- 
liche Untersuchung  des  für  sein  Alter  schwächlichen  und  mageren 
Jungen   ergibt  nichts  Abnormes;  der  Ohrbefund  ist  folgender: 

Das  rechte  Trommelfell  ist  verdickt,  blauweißlich  verfllrbt, 
große  zentrale  Narbe,  die  sich  bei  Lufteintreibüng  durch  den  Ea- 
theter  in  Paukenhöhle  blasig  heivorwölbt;  Rötung  der  Gefäße  am 
Hammergriff  und  am  unteren  Trommelfellrande.  Die  Auskultation 
ergibt  zähe  Rasselgeräusche.  Im  knöchernen  Teil  des  linken  äufseren 
Gehörganges  {cf.  Abb,  1)  ist  eine  ca.  4  mn^  lange  und  1 — Uj^  mm 
dicke,   bananenförmige,  zylindrische  Neubildung  sichtbar,  deren 
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konkave  Seite  nach  unten  gerichtet  ist,  Ihr  Verlauf  ist  fast  hori- 
zontal und  parallel  zum  Sagittadurchschnitt  des  Schädels;  die  ab^ 
gestumpfte  Spitze  nähert  sich  somit  dem  hinteren  Trommelfell- 
rande.  Die  gestielte,  dünne^  von  Epidermisschüppchen  umpolsterte, 
Basis  der  Geschwulst  ruht  etwas  oberhalb  der  Mitte  der  vorderen 
knöchernen  Gehörgangswand,  etwa  4 — 6  mm  vom  vorderen  Trommel- 
fellrande  entfernt.  Der  Tumor  sieht  weifsgelblich  aus  mit  rötlieh 
gefärbten  Rändern,  ist  bei  Berührung  mit  der  Sonde  etwas  be- 
weglich und  schmerzlos.  Das  Trommelfell,  soweit  übersichtlich, 
erscheint   getrübt,   zeigt  besonders   im   vorderen   nnd    unteren 


Fig.  1. 
Sits  der  Gesohwalst 
im  knOobernen  Teil 
d.  Unk.  GebOrgangt. 

Quadranten  atrophische  radiäre  Faltung  mit  kleinen  verstreuten 
Lichtreflexen  am  vorderen  unteren  Trommelfellrand.  Die  unteren 
radiären  Randgefäße  sind  etwas  gerötet,  das  Auskultations- 
geräusch normal.  Die  Gehörsweite  auf  dem  rechten  Ohre 
verringert,  in  geringerem  Maße  links. 

Klinische  Diagnose,  rechts:  chronischer  exsudativer  Katarrh, 
zentrale  Narbe;  links:  Tumor  im  knöchernen  Teil  der  vorderen 
Oehörgangswand  und  subakute  Entzündung. 

Nach  der  fast  schmerzlosen  Entfernung  der  Geschwulst  mit  der 
Wild  eschen  Schlinge  und  Ätzung  des  Stumpfes  mit  Arg.nitr.  in 
Substanz,  wird  dieselbe  in  FormoUösuug  gehärtet,  gewässert, 
nachgehärtet  in  Alkohol,  und  in  Paraffin  eingebettet.  Darauf 
Doppelfärbung    der  Längsschnitte    mit   Hämalaun   und   Eosin, 
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ferner,  zur  üntersuchnng  auf  elastische  Fasern,  mit  Weigert- 
scher Fnchsin-Resorzinlösung  nach  Yorfärbung  mit  Lithionkarmin. 

Die  mikroskopüche  Untersuchung  ergibt  folgendes:  Die 
ganze  Geschwulst  ist  eingekapselt  von  einer  dünnen,  zellarmen 
Epidermisschichtf  die  nur  nach  der  Basis  zu  und  hier  nur  am 
unteren  konkaven  Umfange  ein  dichteres  Zellennetz  mit  aus- 
geprägtem Stratum  mucosum  bildet»  Dieses  wird  durch  ein  weit^ 
maschiges  lockeres  und  gefafsreiches  Bindegewebe^  das  hier  auch 
von  zahlreichen  roten  Blutkdrpem  durchsetzt  ist,  die  Veran- 
lassung zu  einer  lokalen  Anschwellung  und  rötlichen  Randfarbung, 
mit  dem  Orundgewebe  des  Tumors  verbunden»  In  dem  gröfseren 
Umfange  ist  diese  Bindegewebsschieht  jedoch,  entsprechend  der 
äufserst  dünnen  Epidermis,  ebenfalls  von  sehr  geringer  Stärke  und 
Vaskularisation,  Der  durchschnittene  Stiel  (cf  Abbildung  2, 
Sagittalschnitt,  die  Basis  der  Geschwulst  darstellend)  zeigt  an  der 
äufserslen  Grenze  ein  teils  mit  in  Bildung  begriffener^  teils  mit 
kapsellosen  Knorpelzellen  durchmischtes  Bindegewebe,  das  nur  an 
der  äufseren  seitlichen  Randzone  sich  ein  wenig  mit  kolbiger 
flacher  Anschwellung,  jedoch  ohne  Knorpelzellen^  in  den  Stiel  der 
Geschwulst  hinein  ausbreitet.  Auf  die  äufserste  schmale  Randzone 
folgen  noch  vereinzelte  kapsellose  KnorpchelleUj  die  jedoch  bald 
von  solchen  mit  Kapseln  abgelöst  werden.  Anfangs  von  vorn  oben 
nach  hinten  unten,  schräg  verlaufend,  dann  aber  quer  reihen  sich 
in  denSagittalschnitten  {vom  Standpunkt  der  im  Gehörgang  sitzenden 
Geschwulst  betrachtet)  die  Knorpelzellen  aneinander ,  bald  einzelne, 
bald  charakteristische  Doppelzellen^  bisweilen  3  in  einer  Kapsel,  hier 
durch  Scheidewände  getrennt,  dort  noch  nahe  aneinander  liegend.  In 
der  Mitte  des  Tumors  ist  die  Grundsubstanz  breiter^  die  Zellen 
liegen  vereinzelter.  An  den  Rändern  sind  letztere  dicht  anein" 
ander  gedrängt,  oval  abgeplattet,  mit  nur  geringer  Grundsubstanz 
in  fast  5 — 6  f acher  Reihe  liegend,  besonders  an  der  nach  unten  gerich" 
teten  konkaven  Seite  der  Geschwulst  zu,  wohl  Folge  der  von  der 
Mitte  der  Geschwulst  ausgehenden  Expansion.  Die  Grundsub- 
stanz  ist  von  verschieden  dichten  Netzen,  bald  feineren,  bald 
gröberen  elastischen  Fasern  durchzogen,  bisweüen  gekörnt^  wahr- 
scheinlich  Querschnitt  von  elastischen  Fasern.  Nirgends  sind  Ge^ 
fäfse  oder  eine  Metaplasie  des  Gewebes,  aufser  der  beschriebenen, 
sichtbar.  Die  Ernährung  erfolgt  lediglich  durch  Saßströmung  von 
den  in  der  bindegewebigen  Schicht  der  Kapsel  befindlichen  Blut- 
gefafsen.    Diese  vertritt  somit  das  Perichondrium. 

Da  die  Geschwulst  sich  im  knöchernen  Gehörgang,   also  an 
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einer  Stelle,  an  welcher  normalerweise  kein  Knorpel  vorhanden^ 
entwickelt  hat,  so  stellt  sie  sich  als  heteroplastisches  Knorpel- 
gewächs  dar^  und  ist  somit  als  Chondrom  su  bezeichnen. 

Die  Entwicklung  des  Chondroms  fand  im  Periost  statt;  es 
drängte  die  Epidermis  vor  sieb  her  und  bildete  sich  somit  eine 
Kapsel  nms  Perichondrinm.  Ob  die  Entstehung  auf  Wucherung 
von  versprengten  Zellen  des  elastischen  Ohrknorpels  oder  auf 
Metaplasie  des  Periosts  zurflckzufUhren  ist,  angeregt  durch  den 
Reiz  einer  lange  Zeit  andauernden  Entzündung  der  Pauken- 
höhlenschleimhaut, die  aus  dem  Trommelfellbefund  zu  diagnosti- 
zieren ist,  wozu  noch  das  fllr  die  Entwicklung  derartiger  Ge- 
schwülste so  begünstigende  Pubertätsalter  tritt,  bleibt  bei  dem 
histologischen  Befunde  noch  zu  entscheiden.  Andere  Ursachen 
oder  Beizwirkungen  für  die  Entwicklung,  wie  Rachitis, 
Trauma,  erbliche  Disposition,  multiple  Entwicklung,  Gicht, 
Syphilis  sind  nach  Untersuchung  und  Anamnese,  soweit  letztere 
Anspruch  auf  Richtigkeit  macht,  auszuschliessen. 

Da  jedoch  versprengte  Enorpelzellen  im  Periost  der  äußeren 
Gehörgangswand  bisher  nicht  beobachtet  sind,  dagegen  eine  Meta- 
plasie des  Periosts  in  Knorpel  eine  häufigere  Erscheinung  ist,  femer 
im  Stiele  der  Geschwulst  in  Bildung  begriffene  und  neugebildete 
Knorpelzellen,  nicht  alte  in  Proliferation  befindliche,  untermischt 
mit  Bindegewebe,  die  Grundlage  des  Tumors  bilden,  so  erscheint 
die  Annahme,  daß  letzterer  durch  Metaplasie  des  Periosts  ent- 
standen, hervorgerufen  durch  die  erwähnte  Reizwirkung,  berech- 
tigt zu  sein.  Von  Interesse  ist  es,  daß  das  beschriebene  Chon- 
drom sich  im  knöchernen  Teil  des  Gehörganges  entwickelte, 
ferner  bestimmt  nicht  kongenital  war,  da  bei  den  durchaus  ein- 
wandfreien Untersuchungen  des  Kranken  am  25.  Juli  1900  und  am 
3.  Juni  IdOi  das  Vorhandensein  nicht  angegeben  ist.  Mit  Ausnahme 
dieses  Umstandes,  der  bei  den  von  Politzer  und  Grub  er  be- 
schriebenen Fällen  anscheinend  nicht  zu  eruieren  war,  wären  diese 
beiden  Fälle,  die  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  angefllhrt 
sind,  die  einzigen,  die  dem  beschriebenen  gleichartig  erscheinen; 
der  Po  litzer  sehe  Tumor  bat  sogar  fast  an  derselben  Stelle,  der 
linken  vorderen  knöchernen  Gehörgangswand,  seinen  Ausgangs- 
punkt. Die  anderen  angeführten  zeigen  sowohl  Verschiedenheit 
in  der  Ursprungsstelle  als  auch  in  der  Struktur  und  Pathogenese. 

Zum  Schluß  erlaube  ich  mir,  auch  an  dieser  Stelle  Herrn 
Prof.  Grunert  fUr  die  Anregung  zu  dieser  kleinen  Arbeit  meinen 
besten  Dank  auszusprechen. 


in. 

Ans  der  Üniversitfits-Ohrenklinik  des  Hofrathes  Professor 
Politzer  in  Wien. 

Znr  Frage  der  pathologischen  Bedeutung  der 
endolymphatischen  Labyrinthblntnng. 

Von 
G.  Alexander,  Asustent  der  Klinik. 

(Mit  Tafel  I.) 

Die  Labyrinthblntnng  gehört  zn  den  seit  langer  Zeit  fest- 
stehenden nnd  histologisch  exakt  nachweisbaren  anatomischen 
Befunden.  Dagegen  war  aber  von  jeher  die  Dentnng  der 
am  Präparate  gefundenen  Blutungen  schwierig,  und  in  manchen 
Fällen  sind  nach  dem  histologischen  Bilde  selbst  so  wenig 
Anhaltspunkte  zu  finden,  daß  es  fast  ausschließlich  der 
Ansicht  des  Autors  freigestellt  bleibt,  ob  er  im  einzelnen  Fall  die 
Labyrinthblutung  zum  pathologisch -anatomischen  Befunde  ge- 
hörig, also  für  die  Betrachtung  des  Falles  als  Erkrankungsfall, 
wesentlich  betrachten  oder  nur  einen  accessorischen  Befund  darin 
erblicken  will.  Die  letztere  Auffassung  wird  dadurch  gestützt, 
daß  Blutungen  im  Bereiche  des  Gehörorganes,  und  zwar  fast 
ebenso  häufig  im  Mittelohr  als  im  Labyrinth  in  der  Agone  bezw. 
sub  mortem  auftreten,  und  zwar  besonders  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Suffocation 
eintritt.  Wir  finden  dann  am  Präparate  intra  vitam  entstandene 
frische  Blutungen  im  Mittelohr  oder  inneren  Ohre,  und  der  Um- 
stand, daß  wir  im  histologischen  Bilde  durchaus  nur  Zeichen 
frischer  Blutung  finden  i),  wird  in  den  meisten  Fällen  die  Blu- 
tung als  sogen,  agonale  Blutung  feststellen  lassen.  In  den  Fällen 
hingegen,  in  welchen  intra  vitam  wiederholte  Blutungen  statt- 

1)  Daß  daher  beginnende  Organisation  oder  scholliges  Pigment  ver- 
mißt wird. 
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gefunden  haben,  wird  vorhandenes  Pigment  oder  mehr  oder  weniger 
weit  vorgeschrittene  Organisation  der  Goagnla  auf  längeren 
Bestand  oder  wiederholte  Blutung  und  damit  auf  den  pathologischen 
Charakter  der  Blutung  hinweisen.  Daß  bei  denjenigen  Krank- 
heiten, bei  welchen  bekanntermaßen  Labjrinthblutungen  h&ufiger 
auftreten,  vor  allem  bei  der  Leukämie,  noch  andere  Momente 
hinzutreten,  welche  die  Blutung  als  pathologisch  erkennen  lassen, 
so  vor  allem  der  Blutbefund  selbst,  sei  nur  nebenher  erwähnt. 

Wesentlich  verschieden  stellt  sich  nun  die  Diskussion  der 
Frage  der  Labyrinthblutung  vom  Standpunkte  der  experimentell- 
pathologischen Untersuchungen  am  Gehörorgane.  Kirchner  (3) 
hat  1881  zur  Klärung  der  Frage  des  anatomischen  Substrates  der 
Labyrintherkrankung,  die  manchmal  im  Gefolge  der  inneren  An- 
wendung von  Salicyl-  oder  Chininpräparaten  auftreten,  Tierver- 
suche unternommen.  Es  wurde  zu  diesem  Behufe  Kaninchen, 
Katzen,  Hunden,  Meerschweinchen  und  Mäusen  Natrium  salioylicum, 
bezw.  Chininum  hydrochloricum  intern  eingebracht.  Der  Tod 
erfolgte  entweder  unter  der  Wirkung  des  eingebrachten  Giftes 
(so  besonders  bei  den  Versuchen  mit  Natrium  salicylicum),  oder 
die  Tiere  wurden  nach  Ablauf  einer  bestimmten  Beobachtungs- 
zeit getödtet.  Die  anatomische  Untersuchung  der  Versuchstiere 
durch  Kirchner  (3)  ergab  nun  durchaus  starke  Blutf&Ue,  bezw. 
Hämorrhagien  im  Bereiche  der  Schädelhöhle  und  des  Gehirns 
und  im  Bereiche  des  Gehörorganes  Hyperämie  und  Hämorrha- 
gieen  des  Mittelohres  und  des  inneren  Ohres.  Die  klinischen  Er- 
scheinungen der  durch  innere  Verabreichung  von  Chinin  oder 
Salicyl  hervorgerufenen  Labyrintherkrankung  erschienen  darnach 
lediglich  durch  BlutttberfttUung,  bezw.  durch  Hämorrhagieen  be- 
dingt, ja  Kirchner  nahm  selbst  fUr  die  in  der  Paukenhöhle 
gefundene  Hyperämie  und  Hämorrhagie  an,  daß  dieselbe  fUr 
längere  Zeit  nicht  ohne  schwere  Schädigung  der  Endausbreitung 
des  Nervus  acusticus  ertragen  würde.  Eine  zweite  Arbeit  Kir oh- 
ne rs  (3)  brachte  Detailbefunde  der  an  den  Versuchstieren  beob- 
achteten Labyrinthblutungen. 

Die  Eirchnerschen  Befunde  wurden  nun,  soweit  sie  die 
Tatsache  der  Chinin-  oder  Salicylertaubung  erklären  sollten,  von 
einer  Reihe  von  Autoren  ^  (Gradenigo  [1],  Grunert  [2]  Moos[5], 
und  P  0 1  i  t  z  e  r  [6])  nicht  für  ein  wandsfrei  angesehen:  Diese  Autoren 
wiesen  auf  den  unsicheren  Zusammenhang  der  Giftwirkung  und 

1)  Ist  von  mir  bei  der  1.  Besprechang  der  Eirchn ersehen  Arbeit  als 
Erstickangsblutang  gedeutet  Schwartze. 
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der  erfolgten  H&morrhagie  hin  und  hielten  es  keineswegs  f&r  aus- 
gesohlossen,  daß  die  Blutungen  lediglich  Saflfocationserscheinnngen 
darstellen,  die  bei  dem  unter  dem  Bilde  der  Erstickung  (und 
dies  gibt  Kirchner  selbst  an)  erfolgenden,  natürlichen  Tode  des 
Versuchstieres  oder  bei  der  Tötung  desselben  entstanden  w&ren. 

In  jfingster  Zeit  sind  die  Thesen  der  ganzen  Frage  durch 
die  Arbeit  Wittmaacks  (7)  wesentlich  geändert  worden:  Witi- 
maack  fand  nämlich  an  mit  Chinin  vergifteten  Tieren  mit  Nissl- 
f&rbung  Veränderungen  am  peripheren  Ganglienapparate  des 
Akustikus,  und  diese  positiven  Befunde,  die  uns  eine  auftretende 
Labyrinthschwerhörigkeit,  ja  selbst  Taubheit  ganz  gut  erklären 
können,  lassen  fast  keinen  Zweifel  mehr  darüber,  daß  die  von 
Kirchner  beschriebenen  Blutungen  als  Nebenbefunde  zu  deuten 
und  als  sub  mortem,  infolge  der  Suffokation  entstanden,  aufzu- 
fassen sind.  Grunert  (2)  hat  nun  1898  unternommen,  das  Auf- 
treten der  Labyrinthblutung  als  Suffokationserscheinung  an  einer 
Beihe  von  Versuchstieren  (Maus,  Taube)  festzustellen.  Er  hat 
an  seinen  Versuchstieren,  die  durch  Strangulation  getötet 
worden  waren,  wiederholt  Hyperämien  und  Blutungen  im  Endo- 
kranium,  in  der  Paukenhöhle  und  im  Labyrinthe  gefunden.  Im 
Vergleiche  zu  den  Kirchn ersehen  Befunden  im  Labyrinth  er- 
gab sich  jedoch  ftlr  ihn  ein  charakteristischer  Unterschied  der- 
art, daß  Kirchner  unter  anderem  ausgedehnte  Blutergüsse  in 
den  endolymphatischen  Baum  nachgewiesen  hat,  während  es 
Grunert  nicht  gelungen  ist,  experimentell  durch  Su£fokation 
Blutaustritte  in  diese  Teile  des  Ohres  zu  erzeugen.  Allerdings 
lässt  Grunert  die  Frage  offen,  ob  dieses  Verhalten,  d.  h.  die 
Unmöglichkeit,  experimentell  endolymphatische  Blutungen  her- 
vorzubringen, ein  konstantes  sei,  hält  es  jedoch  „fQr  wahrschein- 
lich, daß  die  von  Kirchner  nachgewiesenen,  so  wichtigen  Blut- 
ergüsse in  den  Ductus  cochlearis  hinein  als  specifisohe  Giftwirkung 
aufzufassen  sind,  vielleicht  bedingt  durch  schwere  Schädigung 
der  in  Betracht  kommenden  Blutgefässe^. 

Beim  Befund  frischer  Blutung  kommt  aber,  zumal  bei  tieri- 
schen, lebenswarm  verarbeiteten  Objekten,  noch  folgendes  in  Be- 
tracht: Beim  Herrichten  des  Präparates  zur  Konservierung  können 
durch  Ausschneiden  der  benachbarten  Sinus,  der  Hirnarterien 
oder  besonders  beim  Durchschneiden  der  Auditiva  interna  post- 
mortale Blutungen  in  den  inneren  Gehörgang  oder  die  Nerven 
zu  Stande  kommen,  oder  Blutauflagerungen  an  der  Knochenober- 
fläche entstehen.    Fallweise  kann  es  nun  schwierig  sein,  solche 
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postmortale  Blutungen  von  den  snbmortalen  zu  untersoheiden: 
wenn  von  den  letzteren,  wie  Wittmaack  (7)  ee  thut,  verlangt 
wird,  daß  sich  auoh  im  Gewebe  Blutkörperchen  finden,  w&hrend 
bei  den  ersteren  nur  Blut  aufgelagert  erscheint ,  so  gebt  er 
naoh  meinem  Daf&rhalten  zu  weit,  da  nicht  einzusehen  ist,  warum 
nicht  auch  agonale  Blutungen  bei  dem  Reichtum  des  Labyrinthes 
an  großen  Lymphr&umen  und  der  Dünnwandigkeit  der  durch 
diese  Bäume  verlaufenden  Gefäße  nur  in  diese  Bäume  und  nicht 
ins  Gewebe  stattfinden  sollen.  Es  wird  dann  wohl  darauf  an- 
kommen, den  Sitz  der  GefäßUaion  festzustellen:  Bei  postmortaler 
Blutung  wird  man  dann,  wenn  z.  B.  der  Sinus  oder  die  Auditiva 
nicht  mehr  am  mikroskopischen  Präparat  erhalten  sind,  über- 
haupt keine  Gefäßverletzung  nachweisen  können,  oder  es  wird 
(davon  konnte  ich  mich  in  mehreren  Fällen  überzeugen),  die  zu- 
nehmende Blntmenge  zum  Schnittende  der  Auditiva  oder  eines 
anderen  verletzten  Gefäßes  hinleiten. 


Nach  diesem  Stande  der  Frage  ergab  sich  die  Notwendig- 
keit, die  Möglichkeit  experimentell  entstehender  endolymphati- 
scher Labyrinthblntungen  durch  das  Tierezperiment  zu  prüfen, 
und  zwar  einfach  nur  zu  dem  Zwecke,  um  zu  entscheiden,  ob 
solche  Blutungen  möglich  sind  oder  nicht.  Der  Ausfall  dieser 
Untersuchungen  hat,  wie  ich  wiederholen  will,  mit  der  Deutung 
und  Wertung  der  Kirch  n ersehen  Befunde  nichts  mehr  zu  thun, 
nachdem  ja,  wie  oben  erwähnt  worden  ist  (sowie  ich  erfahren  habe, 
wird  eine  ausführliche  Publikation  Wittmaacksin  Kürze  erschei- 
nen), nach  den  Befunden  Wittmaacks  der  periphere  Ganglien- 
apparat des  Akustikus  vonder  Gift  Wirkung  des  Chinins  getroffen  wird. 

Zur  Entscheidung  der  Frage  habe  ich  nun  mein  Serien- 
material an  Labyrinthen,  soweit  es  getöteten  Tieren  entstammt, 
herangezogen,  in  seiner  Summe  HO  Schnittserien  verschiedener 
erwachsener  Säugetiere  und  86  Schnittserien  von  embryonalen 
Labyrinthen  verschiedener  Altersstufen.  Alle  diese  Tiere 
sind  durch  Ghloroformierung  getötet  worden.  An  den  histo- 
logischen Präparaten,  welche  das  ganze  Gehörorgan  oder  wenig- 
stens Mittelohr  und  inneres  Ohr  umfassen,  zeigen  sich  überaus 
häufig  Hyperämien  und  kleine  Blutaustritte  in  die  Paukenhöhle. 
Ausgedehnte  Blutaustritte  in  diese  Bäume  sind  seltener.  Ich 
habe  solche  bei  den  erwachsenen  Tieren  achtmal  getroffen. 
Hyperämie  und  Labyrinthblutungen  in  den  perilymphatischen 
Bäumen  sind  etwas  seltener   als  die   Paukenhöhlenblutungen. 
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Kleine  Blütanstritte,  die  dnroh  ca.  10 — 100  Blutkörperohenreprftflen- 
tiert  Bind,  finden  sieh  in  etwas  mehr  als  der  Hälfte  aller  nnter- 
snehten  F&lle,  ausgedehnte  Blntmengen  mit  Bluterguß  in  die  Ge- 
webe sind  dagegen  nicht  häufig.    An  meinem  Materiale  verf&ge 
ioh  Aber  6  einsohlägige  Fälle.    Beiläufig  sei  bemerkt,  daß  es 
sich  selbstverständlich  in  diesen  Befunden  keineswegs  um  bila- 
terale Symmetrie  handelt,  ja  ausgedehnte  Blutungen  wurden 
sowohl  in  der  Paukenhöhle  als  im  Labyrinthe  fast  stets  nur  einseitig 
gefunden.    Nachdem  nun  beim  Tode  des  Versuchstieres  durch 
Chloroform  unter  anderem  auch  Suffokationserscheinungen  eine 
Rolle   spielen,   so  bin   ioh  in   der  Lage,   an   meinem   großen 
Materiale,  das  ich  im  Laufe  der  Zeit  gelegentlich  verschiedener 
vergleichend  anatomischer  Untersuchungen  verarbeitet  habe,  das 
Yersuchsergebnis   Grunerts   rücksichtlich   der   Paukenhöhlen- 
und   der  perilymphatischen  Labyrinthblutungen   zu   bestätigen. 
Was  nun  die  endolymphatische  Blutung  betrifft,  so  verfllge  ich 
an  meinem  Materiale  über  4  Fälle,  in  welchen  die  endolym- 
phatischen Räume  Hämorrhagien  aufweisen,  2  davon  gehören  er- 
wachsenen Meerschweinen,  2  alten  Meerschweinembryonen  an, 
die  nach  dem  erfolgten  Ghloroformtode  des  Muttertieres  noch 
lebend  dem  Uterus  entnommen  worden  sind.    In  allen  diesen 
4  Fällen  fand  sich  Anhäufung  von  Blut  an  verschiedenen  Teilen 
des  endolymphatischen  Raumes  und  besonders  schön  im  Sacculus 
und  Ductus  reuniens(Taf.I,Fig.  1).  Wenn  nun  auch  nicht  die  Todes- 
art dieser  Tiere  mit  derjenigen  der  Versuchstiere  Grunerts  über- 
einstimmt, so  möchte  ich  doch  nicht  daran  zweifeln,   daß  die 
endolymphatischen  Blutungen  an   meinen  Versuchstieren,   wie 
die  Paukenhöhlenblutungen  und  perilymphatischen  Labyrinth- 
blntungen als  Folge  der  Suffokation,  beziehungsweise  als  agonale 
Blutung  und  nicht  etwa  als  charakteristische  Giftwirknng  (in 
meinen  Fällen  wäre  hier  das  Chloroform  heranzuziehen)  aufzu- 
fassen sind  0*    Damit  erscheint  der  Beweis   erbracht, 
dass  Blutungen  in  den  endolymphatischen  Raum  als 
Folgeerscheinung  der  Suffokation,  beziehungsweise 
als    agonale  Erscheinung  auftreten   können.     Diese 

1)  Unter  meinem  Serienmaterial  von  menBchlichen  Labyrinthen  (49  Serien) 
£nden  sich  in  5  F&llen  (F&Ue  von  Leak&mie  ausgenommen)  neben  peri- 
lymphatischen  auch  endolymphatiAche  frische  Blutungen ,  die  bei  Fehlen 
irgend  einer  anderen  Ursache  als'sub  mortem  entstanden  aufgefaßt  werden 
müssen:  es  handelt  sich  dabei  um  3  im  Übrigen  vollkommen  normale^  Ge- 
hörorgane und  um  2  Labyrinthe  eines  Taubstummen. 

Axohiv  f.  Ohranheilkondo.  LIX.  Bd.  2 
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Blutungen  sind  somit,  wenn  sie  auoh ungleich  seltener 
auftreten  als  die  perilymphatischenoder  garPauken- 
höhlenblutungen,  doch  ätiologisoh  mit  diesen  letz- 
teren Blutungen  zusammengehörig  aufzufassen,  und 
dagegen  ist,  selbst  von  den  positiven  Befunden 
Wittmaacks  abgesehen,  die  vonGrunert  allerdings  nur  als 
wahrscheinlich  hingestellte  Ansicht,  dass  bei  Chinin-  und  Sali- 
zylwirkung  in  der  endolymphatischen  Labyrinthblutung  sich  die 
spezifische  Gifiwirkung  ausdrücke,  nicht  mehr  haltbar. 


Nachtrag. 

Nach  Abschluß  der  obigen  Arbeit  ist  die  ausführliche  Publi- 
kation von  Wittmaack  (Arch.  f.  Physiologie  1903)  erschienen. 
Wittmaack  hat  an  mit  Chinin  vergifteten  Tieren  bei  Färbung 
nach  Nissl  Veränderungen  in  den  peripheren  Ganglien  des 
Oktavus  nachweisen  können,  die  sich  ungezwungen  als  Intoxi- 
kationserscheinungen erklären  lassen,  nachdem  die  Giftwirkung 
des  Chinin  auf  das  Protoplasma  längst  bekannt  ist  Das  Blut- 
gef&ßsystem  anlangend,  gelangtWittmaack  dazu,  bei  der  Chinin- 
intoxikation in  Analogie  mit  den  Veränderungen  im  Auge  eine 
Anämie  bezw.  Ischämie  des  Labyrinthes  anzunehmen.  Die  peri- 
lymphatischen Blutungen  erklärt  er  aus  den  schweren  SufTo- 
kationserseheinungen,  unter  welchen  die  chininvergifteten  Tiere 
zugrunde  gehen,  und  spricht  sich  auch  gegen  die  pathologische 
Deutung  der  endolymphatischen  Blutung  aus,  indem  er  sagt: 
„Wenn  man  aber  bedenkt,  daß  Grunert  nur  zwei  Tiere  unter- 
suchte, Kirchner  aber  diese  Blutungen  in  die  endolymphatischen 
Räume  offenbar  nur  vereinzelt  gefunden  hat,  so  kann  man  die 
G runer tschen  Befunde  mit  ebensoviel  Recht  gegen  als  ftir 
Kirchnersohen  Schlußfolgerungen  verwerten*^. 

Nachdem  sich  nun  aus  meiner  Untersuchung  ergibt,  daß 
an  normalen  Tieren  und  auch  'am  Menschen  endolymphatische 
Blutungen  als  sichere  Suffokationserscheinungen  auftreten  können^ 
erscheint  die  Ansicht,  daß  es  sich  bei  der  Giftwir- 
kung des  Chinins  auf  das  Ohrlabyrinth  um  Blu- 
tungen handelt,  auch  bezüglich  der  endolympha- 
tischen Blutungen  widerlegt. 
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ErkMrang  der  Abbildung  auf  Tafel  I4 

Fig.  1.  Meerschweinembryo  von  77  mm  SS-L&nge.  H&malann-Eosin, 
r.  S.,  Leitz-Zeichenokular,  Obj.  3,  TubL  15  cm.  Dr»  Ductus  reuniens,  Ms 
—  Macula  sacculi,  P  »  Promontorium,  Fvdc  «  Pars  vestibul.  duct.  cochl ,  Sta 
»Stapes,  y » Yestibulum.  Sacculus  (S)  und  Ductus  reuniens  enthalten 
frisches  Blut 
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Bericht  Aber  die  fnnfundzwanzigjährige  Tätigkeit  der 
KgL  üniversit&ts -Poliklinik  für  Ohren-  nnd  Nasenkrank- 
heiten zn  Göttingen  vom  20.Febmar  1878  bis  31.H&rz  1903. 

Statistische  Beitr&ge  zur  Pathologie  des 
Gehörorgans. 

Von 
Prof.  K.  Btirkner. 

Hit  dem  31.  März  1903  hat  die  Universitäts- Poliklinik  f&r 
Ohren-  nnd  Nasenkrankheiten  in  Göttingen  ihr  fllnfandzwanzig- 
stes  Beriehtsjahr  vollendet. 

Die  Anstalt  wnrde  am  20.  Februar  1878  von  mir  zun&chst 
als  privates  Unternehmen  eröffnet.  Einen  Raum  hatte  der  da- 
mals aus  den  Herren  Professoren  Ebstein,  König  und  Leber 
bestehende  Vorstand  des  Ernst  August-Hospitales  in  dem  zu  den 
Kliniken  gehörenden  Wrisbergsehen  Hause  in  entgegen- 
kommender Weise  zur  Verf&gung  gestellt.  Das  leidlioh  große 
Zimmer  wurde  zun&chst  durch  einen  Vorhang,  bald  durch  eine 
hölzerne  Zwischenwand  der  ursprünglichen  Anlage  entsprechend 
in  einen  Ordinationsraum  und  ein  zugleich  als  Auditorium 
dienendes  Wartezimmer  abgeteilt,  und  diese  beiden  R&ume 
bildeten  bis  zum  Jahre  1889  den  gesamten  Platz,  welcher  dem 
Institute  zu  Gebote  stand. 

Am  1.  April  1884  wurde  die  Anstalt  vom  Staate  über- 
nommen, das  Privatinstitut  ein  Universit&tsinstitut.  Als  die 
praktische  T&tigkeit  allmählich  einen  so  erheblichen  Umfang 
angenommen  hatte,  daß  sie  von  mir  allein  nicht  mehr  bewältigt 
werden  konnte,  stellte  ich  zunächst  1886  eine  Wärterin  an, 
welche  mir  bei  der  Behandlung  der  Kranken  an  die  Hand 
ging,  und  schuf  mir  später,  vom  1.  April  1887  an,  durch  Be- 
stallung eines  Volontärassistenten  eine  weitere  Unterstützung. 
Vom  1.  April  1895  an  wurde  vom  Institutsfond  ein  Hilfsassistent 
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remuneriert,  während  in  der  Regel  zwei,  zuweilen  drei  bis  vier 
Volontärärzte  sich  an  der  Arbeit  beteiligten. 

Inzwischen  hatte  das  Institut,  nachdem  im  Oktober  1889 
die  chirurgische  Klinik  einen  Neubau  bezogen  hatte,  wodurch 
im  Wrisbergsehen  Hause  Platz  frei  geworden  war,  eine  er- 
hebliche Vergrößerung  erfahren.  Zu  den  ursprünglichen  Bäumen 
kamen  ein  Direktorzimmer,  zwei  Mikroskopierzimmer  und  ein 
Auditorium  hinzu,  das  gesamte  Erdgeschoß  des  Wrisbergsehen 
Hauses  stand  damit  in  Benutzung  der  Poliklinik.  Eine  noch 
größere  räumliche  Verbesserung  wurde  erzielt,  als  im  Oktober 
1892  das  Institut  die  freigewordenen  Isolierhäuser  der  medi- 
zinischen Klinik  bezog.  Im  Sommer  1900  wurde  durch  einen 
Anbau  dann  noch  ein  geräumigeres  Wartezimmer,  ein  Hör- 
prttfungszimmer  und  eine  Wohnung  fUr  den  Institntswärter  ge- 
schaffen. 

Die  Poliklinik  yerfügt  nunmehr  über  ein  eigenes  Haus^  in 
welchem  sich  außer  dem  Dienstzimmer  und  einem  Privat-Sprech- 
zimmer  des  Direktors  ein  großer  Ordinationssaal,  ein  mit  elek- 
trischer Einrichtung  yersehenes  Nasenoperationszimmer,  ein 
Baum  für  Hörprüfungen,  ein  Wartezimmer,  ein  Auditorium  und 
zwei  kleine  Laboratorien  befinden. 

Damit  ist  freilich  das  Ziel  unserer  bereohtigtea  Wünsche 
noch  nicht  erreicht;  denn  abgesehen  von  dem  Mangel  an  einer 
stationären  Klinik,  deren  Errichtung  trotz  warmer  Fürsprache 
der  Fakultät  noch  nicht  zu  erlangen  gewesen  ist,  muß  auch  die 
Lage  des  Institutes  als  unzweckmäßig  bezeichnet  werden,  da 
die  chirurgische,  medizinische  und  Frauenklinik  mit  dem  patho- 
logischen Institute  in  einem  entfernten  Stadtteile  liegen,  sodaß 
nicht  nur  bezüglich  der  gemeinsamen  Arbeit  und  des  Patientenaus- 
tausches Schwierigkeiten  bestehen,  sondern  auch  den  Studierenden 
weite  Wege  zugemutet  werden.  Die  Zuhörerzahl  hat  denn  auch 
mit  der  Verlegung  der  übrigen  Kliniken  in  unserer  Poliklinik 
abgenommen;  und  wenn  auch  noch  die  in  der  Nachbarschaft 
zurückgebliebene  Augenklinik  einen  Neubau  auf  dem  Grebäude 
der  übrigen  Institute  erhalten  haben  wird,  wird  die  Poliklinik 
für  Ohren-  und  Nasenkrankheiten  gänzlich  vereinsamt  sein. 
Unsere  Hoffnung  muß  dann  auf  einem  Neubau  beruhen,  der 
schon  mit  Büoksicht  auf  die  Baufälligkeit  des  jetzigen  Gebäudes 
nicht  allzulange  mehr  hinausgeschoben  werden  dürfte.  Vielleicht 
erfüllen  sich  dann  auch  die  auf  Errichtung  einer  stationären 
Klinik  gerichteten  Wünsche. 


IV.  BÜRKNER 


Die  Ordinationsstunden  der  Poliklinik  haben  yon  Anfang 
an  täglich  mit  Ausnahme  der  Sonntage  stattgefunden.  Zunächst 
genügte  eine  Sprechstunde,  die  yon  12—1  Uhr  abgehalten  wurde; 
schon  nach  Verlauf  weniger  Jahre  wurden  IV2,  dann  2  Stunden 
daraus,  und  in  den  letzten  Jahren  nahm,  obwohl  sich  immer 
mehr  hilfsbereite  Hände  beteiligten,  die  Behandlung  der  immer 
zahlreicher  werdenden  Kranken  nicht  selten  3  Stunden  in  An- 
spruch. Fflr  die  operative  Tätigkeit,  namentlich  auf  dem  Ge- 
biete der  Nasenkraukheiten,  sind  seit  dem  Jahre  1896  noch  an 
zwei  Nachmittagen  der  Woche  mehrere  Stunden  festgesetzt 
worden,  ohne  daß  die  allgemeine  Ordinationszeit  dadurch  ge- 
kürzt würde.  In  den  Zeiten  der  stärksten  Erankenfrequenz  sind 
meist  über  80,  oft  über  90,  zuweilen  über  100  Patienten  in  den 
Mittagsstunden,  an  den  Nachmittagen  nicht  selten  außerdem  noch 
15  weitere  Kranke  abzufertigen,  eine  Arbeitslast,  welche  an 
sämtliche  Beteiligten,  zumal  wenn  auch  der  gleichzeitig  statt- 
findende akademische  Unterricht  noch  Kräfte  in  Anspruch  nimmt, 
ein  hohes  Maß  von  Anforderungen  stellt.  So  macht  es  sich  natur- 
gemäß für  den  Leiter  des  Institutes  auch  recht  unangenehm 
iUhlbar,  daß  keine  etatsmäßigen  Assistentenstellen  vorhanden 
sind;  denn  die  sehr  mäßige  Remuneration  eines  Hil&assistenten 
aus  den  Institutsmitteln  kann  nicht  dazu  dienen,  junge  Arzte 
heranzuziehen,  geschweige  denn  festzuhalten.  Daher  ein  häufiger 
Wechsel  der  Assistenten,  welcher  dem  Betriebe  nicht  eben  förder- 
lich ist. 

Die  Zahlen  der  neu  aufgenommenen  Patienten  und  Konsul- 
tationen, soweit  die  letzteren  verzeichnet  worden  sind^),  waren 
in  den  einzelnen  Jahren  folgende: 


Patienten 

Dar 
Männlich 

on 

Weiblioh 

Konsul- 
tationen 

Kalenderjahr  187S 

217 

129 

88 

1271 

1879 

328 

212 

116 

2449 

1880 

428 

271 

157 

2179 

1881 

516 

338 

178 

2652 

1882 

753 

407 

346 

4564 

1883 

868 

545 

323 

5025 

1884 

983 

575 

408 

6643 

1885 

1049 

622 

427 

7369 

1886 

1185 

735 

450 

8981 

1887  bU31.III.  1888 

1428 

852 

576 

12388 

1)  Unsere  sehr  genaae  BachfOhrung  wird  durch  die  große  Patienten- 
frequenz  zuweilen  auf  harte  Proben  gestellt,  sodaß  an  manchen  Tagen  ein- 
zelne Konsultationen  nicht  notiert  sein  mögen. 
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EtatBJahr 

Patienten 

Davon 
MännUch    Weiblieh 

Konsul- 
tationen 

1S88 

1281 

763 

518 

11360 

1889 

1465 

900 

565 

12399 

1890 

1307 

773 

534 

14337 

1891 

U48 

701 

447 

10625 

1892 

1191 

712 

479 

10906 

1893 

1455 

875 

580 

12904 

1894 

1338 

762 

576 

11343 

1895 

1489 

889 

600 

12660 

1896 

1606 

965 

641 

12512 

1897 

1663 

973 

690 

19187 

1898 

1713 

989 

724 

17658 

1899 

1677 

979 

698 

20220 

1900 

1720 

1032 

6S8 

18563 

1901 

1879 

1102 

777 

17603 

1902 

2090 

1269 

821 

19696 

Summa 

30777 

18370 

12407 

285394 

Eine  Vergleiehung  der  in  dieser  Tabelle  eathaltenen  Zahlen 
der  Patienten  und  der  Konsultationen  ergibt,  daß  auf  jeden 
Patienten  im  Durchschnitt  9,27  Konsultationen  zu  rechnen  sind. 

Was  das  Geschlecht  der  aufgenommenen  Kranken  anbelangt, 
so  lehrt  die  Tabelle,  daß  auf  das  m&nnliche  Geschlecht  59,68  Proz., 
auf  das  weibliche  Geschlecht  40,32  Proz.  entfallen,  ein  Verhält- 
nis, das  genau  dem  aus  einer  großen  Zahl  von  Kranken  yer- 
schiedener  Ohrenheilanstalten  berechneten  6 : 4  entspricht. 

Über  das  Verhältnis  der  Erwachsenen  zu  den  Kindern  (bis 
inkl.  15  Jahr)  gibt  nach  den  Geschlechtern  gesondert  Tabelle  II 
Aufschluß: 


Patienten- 

Mftnnliol] 

i 

Weiblich 

sabl 

Summa 

Kinder 

Erwachs. 

Summa 

Kinder 

Erwachs. 

1878 

217 

128 

39 

89 

89 

37 

52 

1879 

328 

212 

49 

163 

116 

42 

74 

1880 

428 

268 

73 

195 

160 

73 

87 

1881 

516 

338 

125 

213 

178 

86 

92 

1882 

753 

407 

124 

283 

346 

173 

173 

1883 

868 

545 

194 

351 

323 

171 

152 

1884 

983 

575 

206 

369 

408 

228 

180 

1885 

1049 

622 

228 

394 

427 

198 

229 

1886 

1185 

735 

325 

410 

450 

236 

214 

1887 

1428 

852 

311 

541 

576 

298 

278 

1888 

1281 

763 

310 

453 

518 

281 

237 

1889 

1465 

900 

339 

561 

565 

284 

281 

1890/91 

2455 

1474 

568 

906 

981 

521 

460 

1892/93 

2646 

1587 

708 

879 

1059 

626 

433 

1894/95 

2827 

1653 

775 

878 

1174 

695 

479 

1896/97 

3269 

1958 

874 

1064 

1331 

764 

567 

1898/99 

3390 

1968 

885 

1083 

1422 

799 

623 

1900/01 

3599 

2136 

927 

1209 

1463 

761 

702 

1902 

2090 

1269 

552 

717 

821 

410 

411 

Snmma 

30777 

18370 

7612 

10758 

1 12407 

6683 

5724 
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Es  waren  biernach  unter  sämtlichen  30777  Kranken  14295 
Kinder  nnd  16482  Erwachsene,  was  einem  Prozentverhältnis  von 
46,45  ftlr  die  Kinder  entspricht  Berücksichtigen  wir  das  Ge- 
schlecht der  Kinder,  so  zeigt  sich,  daß  das  Omndverhältnis  zwi- 
schen den  Geschlechtern  überhaupt  (6 : 4)  sich  zu  gunsten  des 
weiblichen  Geschlechtes  verschiebt,  indem  von  den  14295  Kin- 
dern 7612  «=  53,25  Proz.  Knaben  und  6683  —  46,75  Proc.  Mäd- 
chen sind.  Wir  sehen  ferner,  daß  von  den  18370  Kranken  männ- 
lichen Geschlechtes  7612  «=  41,43  Proz.  Kinder  sind,  während 
beim  weiblichen  Geschlechte  (12407  Kranke)  die  Kinder  mit  6683 
mehr  als  die  Hälfte  (53,87  Proz.)  betragen. 

Erfreulich  ist  es,  daß  die  Zahl  der  Kinder  unter  unseren 
Patienten  stets  eine  so  beträchtliche  ist,  denn  es  liegt  auf  der 
Hand,  daß  unsere  Behandlungsresnltate  dadurch  günstig  beein- 
fluBSt  werden.  BezoldO  zählte  unter  seinen  Patienten  nur 
20,1  Proz.  Kinder  und  beklagt  diesen  Umstand,  der  darauf  hin- 
deute, daß  den  Kindern  in  seinem  Beobachtungskreise  von  seiten 
ihrer  Angehörigen  dne  geringere  Sorgfalt  zugewendet  werde  als 
anderwärts. 

Die  Zahl  unserer  im  Kindesalter  stehenden  Kranken  steht 
übrigens  erheblich  über  dem  auch  sonst  Üblichen  Durchschnitt, 
wie  aus  eine  Berechnung  von  Hesse 2)  hervorgeht,  nach  welcher 
sich  die  Zahl  der  Kinder  unter  den  Patienten  verschiedener  Kli- 
niken auf  32,3  Proz.  stellt. 

Die  Verteilung  der  Kranken  auf  Altersstufen  geht  noch  aus 
folgender  Tabelle  hervor: 


Männer 


623 
2442 
2483 
2064 


7612 


Alter 


1.  Lebensjahr 
2.—  5.  Jahr 
6.-10.      • 

11.— 16.      • 


Kinder 


Weiber 


475 
2304 
2296 
1608 


6683 


2039 

16.-20.  Jahr 

1425 

3129 

21.-30.  • 

1778 

2087 

31.— 40.  • 

984 

1586 

41.-50.   * 

684 

1100 

51.-60.   • 

506 

623 

61.— 70.   • 

277 

194 

über  70  Jahre 

70 

10758 

Erwachsene 

5724 

18370 

Summa 

12407 

1)  Bezoldy  F ,  Überschau  aber  d.  gegenwärtigen  Stand  d.  Ohrenheilk. 
Nach  d.  Ergebn.  meiner  24j&hr.  Statist  Beobachtung.    Wiesbaden  1895. 

2)  Hesse,  R.,  Beitr.  z.  Statistik  d.  Ohrenkrankheiten  mit  Rücksicht 
auf  Lebensalter  u.  Geschlecht  der  Patienten.    Inaag.*Dis8.    Göttingen  1889. 
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Nach  dieser  Znsammenstellang  ist  die  Beteiligung  der  Oe- 
soblechter  in  den  verschiedenen  Altersstufen  eine  verschiedene; 
aber  meine  bei  einer  Benutzung  eines  kleineren  Zahlenmateriales 
früher  berechnete  Angabe,  daß  in  den  ersten  12  Jahren  bedeutend 
mehr  Mädchen  erkranken  als  Knaben  Of  kann  ich  nach  den  jetzt 
gefundenen  Werten  nicht  aufrecht  erhalten;  denn  die  Prozent- 
zahlen betragen  im  1.  Lebensjahre  für  die  Knaben  56,75  Proz., 
ftlr  die  Mädchen  43,25  Proz.,  im  2.— 5.  Jahre  f&r  die  Knaben 
51,45  Proz.,  fbr  die  Mädchen  48,55  Proz.,  im  6.— 10.  Jahre  für 
die  Knaben  51,95  Proz.,  für  die  Mädchen  48,05  Proz.,  im  11.  bis 
15.  Jahre  ftlr  die  Knaben  56,48  Proz.,  für  die  Mädchen  43,52  Proz., 
was  allerdings  immer  noch  unter  Zugrundelegung  des  allge- 
meinen Verhältnisses  6:4  relativ  größere  Erkrankungsziffern  für 
das  weibliche  Geschlecht  im  Kindesalter  ergibt  (nach  dem  weiter 
oben  berechneten  Verhältnisse  etwa  5,3  für  die  Knaben  und  4,7 
für  die  Mädchen).  Bei  den  Erwachsenen  hingegen  verschiebt 
sich  das  mehrfach  erwähnte  Grundverhältnis  derart,  daß  die  Er- 
krankungen des  männlichen  Geschlechtes,  und  zwar  im  allge- 
meinen progressiv  mit  zunehmendem  Alter,  wesentlich  über- 
wiegen; denn  die  Prozentzahlen  betragen  im  16. — 20.  Jahre  für 
die  Männer  58,86  Proz.,  für  die  Weiber  41,14  Proz.,  im  21.  bis 
30.  Jahre  für  die  Männer  63,78  Proz.,  für  die  Weiber  36,22  Proz., 
im  31.— 40.  Jahre  für  die  Männer  67,96  Proz.,  für  die  Weiber 
32,04  Proz.,  im  41.— 50.  Jahre  für  die  Männer  69,83  Proz.,  für 
die  Weiber  30,17  Proz.,  im  51.— 60.  Jahre  für  die  Männer  68,49 
Proz.,  für  die  Weiber  31,51  Proz.,  im  61.— 70.  Jahre  für  die  Männer 
69,22  Proz.,  für  die  Weiber  30,78  Proz.,  und  im  Alter  über  70  Jahre 
für  die  Männer  73,48  Proz.,  für  die  Weiber  26,52  Proz. 

Gewiss  trifft  auch  bei  diesen  Zahlen  zu,  was  Bezold  a.  a.  0. 
über  die  Beteiligung  der  Geschlechter  sagt,  daß  nämlich  die 
Männer  aus  äusseren  Gründen  wohl  häufiger  zur  Behandlung 
kommen  als  die  Frauen.  Für  das  Kindesalter  dürfte  indessea 
nicht  angenommen  werden  können,  daß  das  Geschlecht  auf  die 
häufigere  oder  seltenere  Befragung  des  Arztes  Einfluß  hätte,  und 
ich  glaube  deswegen,  daß  die  für  das  Kindesalter  gefundenen 
Werte  vom  Zufalle  kaum  abhängig  sein  werden.  Ungefähr  zu- 
treffend dürften  aber  auch  die  für  die  Erwachsenen  gefundenen 
Werte  sein;  zumal  da  es  sich  bei  meinem  Materiale  um  die  Be- 
wohner einer  kleinen  Stadt  handelt,  und  da  die  Ordinationszeit 


1)  Schwartzes  Handb.  d.  Ohrenheilk.  Bd.  I.  Leipzig  1S92.  S.  367. 
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in  die  Tagesstunden  fällt,  in  denen  beide  Geschlechter  verhält- 
nism&ßig  leicht  abkömmlich  sind. 

Über  den  Wohnort  der  Kranken  gibt  folgende  Zusammen- 
stellung AnfschluBS. 

£8  waren  wohnhaft  in 

GOttingen 13889 

Außerhalb  GötÜngens  in  der  Pro?inz  Hannover  .    .    .  H067 

Mithin  in  der  Provinz  Hannover 25956 

Femer  in  der  rrovims:   Ostpreußen 1 

Westpreoßen 2 

Branuenbarg 35 

Pommern 1 

Posen 2 

Schlesien 3 

Sachsen 1622 

Schleswig  Holstein     ....  7 

Westfalen 453 

Hessen-Nassaa 1674 

Rheinland 47 

Mithin  im  Königreich  Preußen 298u3 

In  Bayern 4 

Sachsen      14 

Hessen 3 

Mecklenburg-Schwerin 9 

Sachsen-Weimar-Eisenach   ....  8 

Oldenburg 21 

Braunschweig 679 

Sachsen-Meiningen 6 

Sachsen-Coburg-Gotha 10 

Anhalt 6 

Schwanbnrg-Rudolstadt      ....  1 

Schwanborg-Sondershausen    ...  22 

Waldeck  und  Pyrmont 21 

Renß  j.  L 1 

Schaumburg-Lippe 3 

Lippe  Detmold 101 

Lübeck 3 

Bremen      30 

Hamburg 24 

966 

Mithin  im  Deutschen  Reiche 30769 

in  Österreich-Ungarn      8 

30777 

Es  entfallen  also  auf  die  Provinz  Hannover  mit  Ausschluß 
von  Göttingen  39,21  Proz.,  mit  Einschluss  von  Göttingen,  das 
45,13  Proz.  lieferte,  84,34  Proz.,  auf  das  übrige  Preußen  12,49  Proz., 
auf  Preußen  überhaupt  96,83  Proz.,  auf  die  anderen  Bundesstaa- 
ten 3,14  Proz.,  auf  das  Ausland  0,03  Proz.  der  Patienten. 

Die  Krankenfrequenz,  soweit  sie  sich  in  der  Zahl  der  Neu- 
aufnahmen ausspricht,  war  in  den  einzelnen  Monaten  folgende: 
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Januar 2660 

Febniar 2727 

M&rz 2874 

April 2539 

Mai 2996 

Juni 2850 

JuU 3038 

Angast 2587 

September 2011 

Oktober 2117 

November 2355 

Dezember »  2023 

30777 

Danach  ergibt  sich  je  naoh  der  Höhe  der  Frequenz  folgende 

Reibenfolge  der  Monate: 

Joli  mit  9,87  Proz.  der  Aufnahmen 

9,73 


Mai 
Mftrz 

Juni 

Februar 

Januar 

August 

Aprü 

November 

Oktober 

Dezember 

September 


9,34 
9,26 


8,64 
8,40 
8,25 
7,65 
6,87 
6,57 
6,56 


Tabelle 

1  der 

Erl 

krankungfifälli 

e  1878- 

-1902. 

Erki 

1 

tnkte 
.3 

Seite 

i 

4 

Krankheitibeiaiohiiang 

Mini 
Er- 

ler 
Kin- 

We 

iber 
Ein- 

ä 

3 

«^ 

GO 

*i 

wachs. 

der 

H  1 

der 

I.  Ohrmuschel. 

23 

36 

16 

75 

0,21 

Angeborene  Deformitäten 
Verletzungen     .... 

14 

23 

8 

30 

12 

10 

— 

22 

0,06 

12 

7 

1 

2 

6 

10 

1 

17 

0,05 

Othämatom   .... 

14 

1 

2 

— 

2 

1 

— 

3 



Perichondritii    .     . 

_ 

— 

1 

2 

— 

2 

— 

2 

— 

Verwachflungen 

— 

— 

1 

1 

365 

361 

191 

917 

2,60 

Ekzema  acutum 

69 

400 

110 

388 

59 

60 

118 

237 

0,67 

0        chronicum 

28 

65 

78 

66 

14 

6 

1 

21 

0,06 

Erysipel  .... 

5 

6 

7 

3 

4 

5 

7 

16 

0,05 

Erfrierung    .    .    . 

11 

4 

1 

— 

14 

15 

— 

29 

0,08 

Abscess 

12 

7 

3 

7 

1 

3 

1 

5 



Geschwür      .    .     . 

2 

1 

«. 

2 

6 

11 

— 

17 

0,05 

Geschwulst    .     .     . 

7 

2 

7 

1 

5 

2 

— 

7 

0,01 

Lupus      .... 

2 

— 

3 

2 

511 

522 

335 

1368 

3,88 

176 

516 

222 

454 

3 

15 

1152 

20  6 


5 

17 

1212 

216 


1 

2 

2354 

5 

113 


9 
34 

4718 

5 

535 


0,02 

0,10 

13,40 

1,52 


II.  GehOrgang. 
Angeborene  Deformitäten 
Verletzungen  (Fraktur.  4) 
Accumnlatio  ceruminii  . 

Seborrhö 

Ekzema  acutum     .    .    . 


1 

3 

1 

10 

10 

6 

3044 

5 

81 

423 

909 

222 

63 

4 

8 
342 

169 
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IV.  BORENER 


£rkr 

1 

ankte 

Seite 

i 

QQ 

^1^ 

Erankheitibezi  lohn  oog 

Männer 

Er-     Kin- 
wacbs.    der 

Weiber 

i|   Kin- 
H  1    der 

43 

55 

9 

14 

41 

613 

10 

6 

3 

2 

l 

1 

5 

6 

227 

1 

57 

47 

9 

20 

35 

720 

15 

11 

6 

1 

2 
7 
5 
200 
2 

82 
34 

1 

4 

38 

46 

7 

1 

6 

39 

9 

182 

136 

19 

38 

114 

1379 

32 

17 

9 

3 

1 

4 

12 

17 

466 

12 

0,51 
0,39 
0,05 
0,10 
0,32 
3,91 
0,10 
0,05 
0,02 

0,03 
0,05 
1,32 
0,03 

Ekzema  cbronicum     .    . 
Otitis  externa  diffusa 

0          9        baemorrh. 

«          0        ex  infect. 

0          0        desquamat. 

•          •        oiroamscr. 

«          0        parasitica 

Abszess 

Oranulationen  .... 

Gesobivttr 

Caries 

Atresia  acqaisita   .    .     . 

Gesobwnlst 

Exostosea 

Fremdkörper     .... 
Pruritus  outaneus       .     . 

36 

30 

9 

17 

33 

467 

16 

3 

4 

1 

6 

14 

151 

4 

41 

46 

6 

4 

29 

288 

4 

7 

2 

1 

2 

1 
130 

1 

66 
22 

14 

27 

419 

11 

65 

3J 

3S 

2 

3 

25 

205 

1 

5 

2 

1 
120 

2413 

2587 

2742 

7742 

21,99 

3932 

1220 

1626 

964 

19 

1 
54 
51 
10 

l 


18 

37 

0,10 

1 

1 

2 

1 

136 

— 

79 

3 

0,39 

58 

3 

112 

0,31 

18 

2 

30 

0,10 

4 

-— 

5 

— 

3287 

1 

3086 

9433 

27.79 

III.  Trommelfell. 
Ezkoriationen  u.  Ekoby- 

mögen 

Pigmentflecken      .    .     . 

Ekzem 

Raptur 

Mjringitis  acuta    .    .    . 

9  chronica   .     . 

Cholesteatom     .... 

Summe  der  Krankheiten 

dea  äußeren  Ohres 

IV.  Mittelohr. 

Salpingitis  acuta    .    .    . 

p  chronica    .    . 

Otitis  media  simplex  acuta 

»         »    exBudat.  acuta 

•  *   Simplex  obron. 

•  *   obron.  adhaes. 

•  •      •       exsudat. 

•  «  «  sclerot. 
Hämatotjmpanum .  .  . 
Otit.  med.  purul.  acuta    . 

9       9        9  9  mit 

Mastoiditis  .... 

Otit.  med.  purul.  obron.  . 

9      0         9»   mit 

Caries 

Otit.   med.  purul.  chron. 

mit  Polypen     .     .    . 
Otit.   med.  purul.  chron. 

mit  Cholesteatom 
Otit.  med.  purul.   chron. 

mit  Fazialislähmung  . 
Otit.  med.  purol.   chron. 

mit  Mastoiditis     .    . 


14 
2 

7 

12 

78 

1 
27 

19 

41 

25 

31 

16 

4 

8 

3 

1 

1 

4262 

1801 

1919 

12 

15 

2 


62 

10 

767 

709 

239 

121 

72 

51 

7 

1688 

10 
950 

241 

181 

37 

7 

23 


80 

136 

278 

0,79 

13 

59 

82 

0,23 

884 

2410 

4051 

11,51 

700 

456 

1865 

5,29 

287 

3674 

4200 

11,93 

127 

418 

666 

1,89 

103 

293 

468 

1,33 

67 

1199 

1317 

3,74 

5 

— 

12 

0,03 

1613 

594 

3895 

11,06 

11 



21 

0,06 

1057 

888 

2895 

8,23 

205 

126 

572 

1,62 

155 

3d 

375 

1,06 

28 

4 

69 

0,19 

16 

— 

23 

0,06 

36 

2 

61 

0,19 

134 

21 

101 

46 

8 

23 

952 

1240 

575 

257 

770 

119 

1349 

1149 

774 

290 

114 

159 

206 

88 

108 

842 

32 

419 

5 

3 

3 

600 

1619 

307 

2 

8 

__ 

944 

786 

569 

192 

136 

106 

174 

63 

103 

29 

11 

20 

9 

4 

6 

15 

19 

6 

1451 

22 

5 

1284 

719 

928 

103 

66 

24 

l 

1369 

11 
596 

138 

35 

9 

4 

21 
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Erkrankte  Seite 

ii 

gl. 

Männer 

Weiber 

5 

1 

^1 

"     i 

Krankheitsbeseiobnang 

Er- 
wachs. 

Kin- 
der 

S| 

Kin- 
der 

2 

1 

__ 

3 

_^ 

Periost  proo.  mast.  primär 

1 

2 

_«. 



2 

5 

3 

10 

0,02 

Otitis  media  tnberonlosa 

3 

4 

2 

1 

1037 

1040 

1031 

3108 

8,83 

Resid.  T.MittelohrenUnnd. 

1166 

700 

748 

494 

131 

113 

46 

290 

0,82 

f^euralgia  plexos  tympan. 

40 

29 

146 

75 

1 

— 

— 

1 

— 

Otalgia  intermittettf  .    . 

1 

— 

— 

— 

6338 

6546 

11378 

24262 

68,911                                           1 

7257  1 

5806 

4294 

5905 

y.  Inneres  Ohr. 

8 

7 

7 

22 

0,06 

Commotio  labjrinthi  .    . 

18 

2 

1 

1 

7 

16 

29 

52 

0,17 

Akute  Nerventanbheit    . 

35 

6 

9 

2 

1 

1 

2 

— 

Otitis  int.  haemorrbagioa 
Cbron.      NerTentanbheit 

2 

— 

— 

— 

8 

19 

53 

80 

0,23 

(4,250/o)T.Hirnkrankh. 
Cbron.  Nerventaabheit 

42 

12 

19 

7 

2 



2 

4 



bei  Leukämie     .    .    . 

2 

— 

2 

— 

l 

1 



2 

— 

bei  Maiem    .... 

1 

1 

— 

— 

10 

15 

13 

38 

0,10 

bei  Scbarlaoh  n.  Dipbtb. 

11 

6 

8 

13 

„- 

5 

— 

5 

— 

bei  Mumps    .... 

— 

4 

1 

— 

2 



20 

22 

0,06 

bei  Typbua    .... 
bei  Influenza     .    .    . 

12 

1 

7 

2 

1 

2 

3 

6 

— 

4 

— 

2 

— 

2 

2 

— 

2 

^ 

— 

— 

8 

8 

44 

60 

0,19 

bei  Syphilis  .... 
bei  Tabes 

44 

5 

9 

2 

2 

2 



2 



_ 



— 

— 

2 

2 

— 

bei  Alkoholismus    .    . 
bei  Chinin-  u.  Saliiyl- 

2 

— 

— 

— 



1 

13 

14 

0,03 

säure 

9 

1 

3 

1 



.. 

3 

3 

— 

bei  Neurasthenie    .    . 

3 

— 

— 

— 



1 

2 

3 

— 

bei  Hysterie  .... 

— 

— 

3 

— 



1 

5 

6 

— 

bei  Puerperium  •    .    . 

— 

— 

6 

— 

2 



49 

51 

0,17 

Senile 

34 

— 

17 

— 

37 

42 

60 

139 

0,39 

naeh  Trauma     .     .    . 

126 

7 

4 

2 

6 

11 

108 

125 

0,35 

ex  professione    .    .    . 

125 

— 

— 

— 

75 

99 

314 

488 

1,38 

ohne  bekannte  Ursache 

333 

21 

123 

11 

— 

— 

4 

4 

^ 

Hyperaestbesia  aonstila  . 
Sausen  ohne  Befund  bei 

3 

— 

1 

— 

19 

38 

58 

115 

0,34 

normalem  GehOr     .    . 

55 

4 

56 

— 

264 

264 

0.75 

Taubstummheit .... 

4 

131 

4 

125 

187 

266 

1058 

1  1511 

4,30 

1     869 

201 

275 

166 

11585 

|l009fi 

15522|352O6|84,50 

Ohrenkrankbeiten 

112388 

8808 

6488 

7522 

-  ii-s. 

Man 

ner 

Weiber 

lll 

Krankheitsbeieiohnung 

Er- 

Kin- 

LS 

Kin- 

s 

£1 

wachs. 

der 

»S 

der 

VI.  Nasen-  und 
Rachen  krank  heiten. 

0,01 

Fistula  nasi  congenita    . 

— 

— 

— 

1 

»    0,09 

Akne 

5 

— 

1 

— 

0,01 

Infraotio  ossis  nasi     .    . 

1 

— 

— 

— 

0,01 

Contusio  nasi    .... 



1 

— 

— 

0,01 

Herpes 

1 

— 

— 

— 

0,01 

Erythem 

— 

— 

1 

— 
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IV.  BDRKNER 


«s 

l|i 

Männer 

Weiber 

i 

Erankheitsbezeiehnang 

Er- 

Ein- 

t^ 

Ein- 

ca 

*Ä 

wachs. 

der 

iL 

der 

2 

0,03 

Erjiipel 



,— 

1 

l 

626 

9,82 

Ekzem  des  Naaeneinganga 

54 

201 

126 

245 

12 

0,20 

Tamor  nasi  ext.    .    .    . 

5 

2 

4 

1 

12 

0,20 

Furunkel 

3 

3 

4 

2 

383 

6,01 

DeYiatio  lepti    .... 

165 

66 

102 

50 

36 

0,57 

Luxatio  septi    .... 

16 

14 

3 

3 

445 

6,99 

Spina  und  Crista  septi  . 

205 

74 

131 

35 

7 

n,09 

Exooriatio  septi     .    .     . 



5 

2 

— 

7 

0,09 

Ulcus  septi 

5 

— 

2 

— 

17 

0.27 

Ferforatio  septi     .     .    . 

8 

2 

7 

— 

3 

0,04 

Tumor  septi      .... 

1 

— 

1 

1 

65 

1,02 

Varioositas  yenarum  septi 

27 

14 

12 

12 

26 

0,41 

Rhinitis  acuta  .... 

4 

14 

4 

4 

302 

4,74 

«      chron.  simpIex    . 

102 

58 

89 

53 

1847 

28,99 

*          *      hypertroph. 
'  «          «      blennorh.  . 

485 

438 

483 

441 

13 

0,20 

l 

4 

2 

6 

238 

3,74 

«          i>      atrophica  . 

54 

22 

122 

40 

119 

1,87 

KebenhOhlenerkrankungen 

31 

26 

30 

32 

49 

0,69 

Synechien 

17 

6 

22 

4 

233 

3,66 

Polypen 

125 

9 

96 

3 

34 

0,53 

Fremdkörper     .... 

4 

16 

3 

11 

2 

0,03 

Rhinolith 

2 

— 

— 

— 

10 

0,16 

Lupus  nasi 

l 

7 

2 

1 

0,01 

Tuberculosis  nasi  .    .    . 

_ 



1 

— 

2 

0,03 

Caries  oss.  nasi     .     .     . 



1 

1 

— 

4 

0,06 

Anosmie 

2 



2 

— 

8 

0,12 

Pharyngitis  acata       .    . 

2 

4 

1 

l 

324 

5,09 

«           chron.  simpl. 

170 

33 

98 

23 

118 

1,87 

«                1»      sicca  . 

38 

20 

45 

15 

192 

3,01 

'               «     grannl. 

69 

34 

59 

30 

1 

0,01 

Synechia  palati  moUis    . 

1 



— 

— 

1 

0,01 

Paresis  palati  moUis  .    . 

— 

— 

— 

1 

1 

0,01 

Ulcus  palati  mollis    .    . 

— 

— 

1 

— 

2 

0,02 

Papilloma  uyulae  .    .    . 

1 

1 

— 

— 

421 

6,61 

Hypertr.  tonsill.  palatin. 

20 

203 

24 

174 

2 

0,02 

Recessus  tonsill.  palatin. 

l 



— 

1 

l 

0,01 

Hypertr.  tonsill.  lingualis 

1 

— 

— 

— 

790 

12,41 

*            *       pharyng. 

32 

385 

40 

333 

3 

0,05 

Nasenrachenfibrom      .     . 

2 

1 

— 

— 

6370  15,29|                                             1 

1661 

1657  1527  1 1525 

24    Parotitis  epidemica     .    . 



14        3        7 

52    Normal  u.  keine  Dia^rnose  | 

21 

14      12         5 

41652 

Gesamtzahl  der  Erank- 
heiUfälle 

14070 

10493| 

8030 

9059 

Betrachten  wir  die  Morbiditätsstatistik,  wie  sie  in  vor- 
stehender Tabelle  niedergelegt  ist,  so  ergibt  sich  zunächst,  daß  die 
41652  Erkrankungsfälle  zu  84,50  Proz.  das  Gehörorgan  und  zu 
15,29  Proz.  die  Nase  und  den  Nasenrachenraum  betroffen  haben. 
Hierzu  ist  zu  bemerken,  daß  der  Behandlung  der  Nasenaffek- 
tionen  erst  in  den  letzten  7  Jahren  eine  eingehende  Tätigkeit 
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gewidmet  worden  ist,   so  daß  die  angeftthrten  Zahlen  von  den 
gegenwärtigen  Verhältnissen  kein  zutreffendes  Bild  geben. 

Die  Verteilung  der  ErkranknngsfftUe  nach  Alter  und  6e- 
sohleoht  war  folgende: 


Ohrenkrankheiten 

1                    Nasen  krankheiten 

Hlxmer 

Weiber 

Znsaramen  || 

Männer 

Weiber 

Zusammen 

Kinder 
Erwaohsene 

25,02 
Prot. 

35,18 
Pro«. 

21,37 
Proz. 

18,43 
Prot. 

46,39 
Proz. 

53,61 
Proz. 

Kinder 
Erwachsene 

26,01 
Prot. 

26,08 
Proz. 

23,94 
Proz. 

23,97 
Proz. 

49,95 
Proz. 

50,05 
Proz. 

60,20 
Proz. 

39,»$0 
Pro«. 

52,09 
Proz. 

47,91 
Pro«. 

An  den  Ohrenkrankheiten  waren  somit  46,39  Proz.  Kinder 
und  53,61  Proz.  Erwachsene  beteiligt  und  die  auf  das  männliche 
Geschlecht  entfallenden  Erkrankungen  verhielten  sich  zn  denen 
des  weiblichen  Geschlechtes  genau  nach  dem  allgemeinen  Grund- 
verhältnisse  6:4.  Die  Nasenkraukheiten  verteilten  sich  hin- 
gegen sowohl  auf  Kinder  und  Erwachsene  (49,95 :  50,05  Proz.) 
als  auch  auf  Männer  und  Weiber  (52,09:47,91  Proz.)  sehr  gleich- 
mäßig. 

Von  den  Ohrenkrankheiten  entfallen  9433  oder  26,79  Proz. 
auf  das  äußere  Ohr  mit  Einschluß  des  Trommelfelles,  24262 
oder  68,91  Proz.  auf  das  Mittelohr  und  1511  oder  4,30  Proz. 
auf  das  innere  Ohr.  Diese  Zahlen  entsprechen,  namentlich 
was  die  Beteiligung  des  inneren  Ohres  betrifft,  nicht  sowohl  den 
von  B  e  z  0 1  d  in  seiner  „Überschau^  gegebenen  (25,1  Proz., 
66,1  Proz.,  10,7  Proz.),  als  vielmehr  den  von  Kruschewsky*) 
aus  den  klinischen  und  poliklinischen  Berichten  des  „Klinischen 
Jahrbuches^  berechneten,  welche  f&r  das  äußere  Ohr  25,39  Proz., 
das  Mittelohr  70,66  Proz.  und  das  innere  Ohr  3,87  Proz.  ergeben. 
Eine  früher  von  mir  aus  einem  großen  Berichtsmateriale  gewon- 
nene Berechnung  (Seh  wart  z  es  Handbuch  I,  370)  hatte  zu  dem 
Resultate  geführt,  daß  die  Durchschnittswerte  für  das  äußere  Ohr 
24,44  Proz.,  für  das  Mittelohr  68,52  Proz.,  für  das  innere  Ohr 
7,04  Proz.  betragen.  Auch  mit  diesen  Zahlen  stimmen  die  aus 
dem  Göttinger  Krankenmateriale  gefundenen,  namentlich  bezüg- 
lich des  Mittelohres,  gut  überein. 


1)  KruBchewsky,  Statistiscbe  Beitr&ge  zur  Pathologie  des  Gehör- 
organs, gewonnen  ans  den  Daten  in  Bd.  I— V  des  Klinischen  Jahrbuches. 
Jena  t895. 


82    IV.  BÜBKNER»  Bericht  der  Egl.  UniTenit&tB-PolikUnik  m  Göttingen. 


Mit  Berücksiohtigang  von  Alter  nnd  GesoUeoht  bei  der  Be- 
rechnnng  der  Beteiligung  der  Obrabsohnitte  ergeben  sieb  folgende 
Prozentwerte: 


Männer       Weiber 


Erkmnknngen  d.  ttußeren  Ohres 


Kinder 
Erwaohiene 


19,09 
45,18 


15,38 
20,35 


34,47 

65,53 


Erkrankungen  des  Mittelohre»    1    ESlene 


64,27 

28,06 
29,91 


35,73 

24,34 
17,69 


52,40 
47,60 


Erkrankungen  d.  inneren  Ohres      Erwlwlwene 


57,97 

13,31 
57.52 


42,03 

10,98 
18,19 


24,29 
75,71 


70,83 


29,17 


Bei  den  Erkrankungen  des  äußeren  und  namentliob  des  in- 
neren Obres  ist  hiernaob  das  männlicbe  Gtesoblecbt  wesentlich 
mehr  beteiligt  als  das  weibliche,  während  zu  den  Mittelohraffek- 
tionen das  weibliche  Gresohlecht  einen  relativ  größeren  Beitrag 
liefert;  und  während  bei  den  Erkrankungen  des  äußeren  und 
mehr  noch  des  inneren  Ohres  die  Erwachsenen  erheblich  mehr 
beteiligt  sind,  gleichen  sich  die  Altersunterschiede  bei  den  Hittel- 
ohrkrankheiten ziemlich  vollständig  aus. 

Was  die  erkrankte  Seite  betrifft,  so  waren  von  sämtlichen 
Ohraffektionen  einseitige  Erkrankungsfälle  55,91  Proz.,  beider- 
seitige 44,09  Proz.,  und  von  den  einseitigen  Erkrankungen  be- 
trafen 27,23  Proz.  das  rechte  und  28,68  Proz.  das  linke  Ohr.  Bei 
den  einzelnen  Ohrabschnitten  verhielten  sich  die  entsprechenden 
Zahlen  folgendermaßen 


Obrteil 


Reehti 

Link! 

Bilatertl 

37,35  Proz. 

38,16  Pros. 

24^49  F^oz. 

31,18     ' 

33,41      • 

35,41      * 

42,10     « 

55,10      - 

2,80      c 

32,44     * 

34,85      0 

32,71      p 

26,13     * 

26,98      « 

46,89      « 

12,38     p 

17,60      * 

70,02      * 

27,23     * 

28,68      * 

44,09      • 

OhrmnBol^el  ... 
Gehörgang  ... 
Trommelfell  .  .  . 
Änßerei  Ohr,  ßnmma 
Mittelohr  .... 
Inneres  Ohr  .  .  . 
Ohr  ttberhaapt    .    . 


Was  schließlich  die  Heilerfolge  betrifft,  welche  wir  bei  un- 
seren Kranken  zu  verzeichnen  hatten,  so  stellten  sie  sich  unge- 
fähr folgendermaßen: 

Geheilt  wurden 21010  F&Ue  =-  56,59  Proz. 

Gebessert 6801     ^     =  18,45      ^ 

Ungeheilt  blieben    ......     2146     -^     —    5,79     ^ 

Ohne  Behandlung  entlassen  wurden  1475  ^  «»  3,98  ^ 
Vor  beendigter  Kur  blieben  aus  .  5549  ?  *»  14,97  s 
Gestorben  sind 81      ^     —    0,22     ^ 


37062  Fälle. 


V. 


Bericht  Aber  die  Tätigkeit  an  der  Abteilung  f&r  Ohren-, 

Nasen-  nnd  Halskranke  im  k.  nnd  k.  Gamisonsspitale  Nr.  1 

in  Wien  während  der  Jahre  1900  bis  1902'). 

(Vorstand:  Regimentsarzt  Privatdozent  Dr.  Carl  Biehl.) 

Von 
Oberarzt  Dr.  W.  Zemann,  Sekondarias  der  Abteilang. 


I.  Übersieht  der  Krankenbewegnng  in  den 
einzelnen  Jahren: 


Jahr 

Neu  xagewaohsen 

Vom  Vorjahr  yerblieben 

Summe 

1900 
1901 
1902 

326 
325 
375 

27 
27 
15 

353 
352 
390 

Von  diesen  wurden  entlassen: 


Jahr 


Dienstfähig 
Summe  in  Froienten 


Dienatanfähig 
Summe         in  Prozenten 


1900 
1901 
1902 


208 
208 
260 


63,80 
64,00 
69,33 


85 

100 

98 


26,07 
31,07 
26,13 


Unter  den  hier  als  dienstunfähig  Bezeiehneten  sind  aber  auch 
jene  mit  einbezogen,  welche  nach  längerem  oder  kürzerem  Ur- 
laub oder  Bftdergebraueh  wieder  als  dienstfähig  zur  Truppe  ein- 
rückten. 

Gestorben  sind: 


1)  Fortaetsang  des  Berichtes  1898-^1 899,  erschienen  in  der  Monats- 
schrift fOr  Ohrenheilkunde.    1900.    Nr.  2. 

AiohiT  f.  OhieoheUkonde.  LIX.  Bd.  3 
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Jahr 

Summe 

In  Pro8. 

Todesunaohe 

1900 

1901 
1902 

6 

2 
4 

1,84 

0,62 
1,06 

1  Fall  Miliartuberkulote, 

1  Fall  Caroinom  der  Nase, 

3  Fttlle  Caroinom  de«  öiophagas, 

1  Fall  Lues  CerebrL 

1  Fall  OtomeniDgitlfl, 

1  Fall  Durchbraoh  eines  Sohlftfelappen- 

abszesiefl  in  die  HimTontrikel. 
1  Fall  Tbo.  pnlmon.  et  laryngis, 
1  Fall  Caroinom.  laryngis, 
1  Fall  Encephalitis, 
1  Fallakate  Mittelohreiterang ,  Sinus- 

thrombose,  Sepsis. 

Die  Zahl  der  Verpflegstage  betrag: 

1900 8464, 

1901 7002, 

1902 5956. 

Auf  einen  Kranken  entfallen  mithin  im  Durchschnitte  im  Jahre : 

1900 23,97, 

1901 19,89, 

1902 15,27  Verpflegstage. 

Der  Zugang  in  den  einzelnen  Monaten  verhielt  sich  folgender- 
maaßen: 


Jahr 

s 
1 

1 

1 

1 

•3 

3 

^ 

< 

|i 

1 

5 

1 

im 

1 

1900 

34 

26 

28 

31 

22 

16 

10 

16 

15 

73 

22 

33 

1901 

36 

28 

24 

23 

18 

16 

17 

22 

16 

68 

35 

22 

1902 

31 

24 

40 

26 

25 

19 

26 

20 

17 

71 

36 

40 

Wie  diese  Zahlen,  Welche  mit  den  an  anderen  Orten  ge- 
wonnenen statistischen  Beobachtungen  nicht  Übereinstimmen,  zu 
erkl&ren  sind,  wurde  im  ersten  Berichte  erörtert  (Monatsschrift 
für  Ohrenheilkunde.  1900.  Nr.  2). 

Einige  Unregelmäßigkeiten  in  den  Zahlen  sind  auch  da- 
durch zu  erklären,  daß  die  Anzahl  jener  Kranken  immer  größer 
wird,  welche  von  den  übrigen  Spitälern  der  Monarchie  entweder 
zur  fachärztlichen  Behandlung  oder  in  zweifelhaften  Fällen  zur 
endgültigen  Begutachtung  der  Abteilung  überwiesen  werden. 

Außer  der  Behandlung  der  in  Spitalspflege  befindlichen 
Kranken  war  überdies  ein  Ambulatorium  zu  versehen,  dessen 
Protokoll  im  Jahre 


Berieht  dei  k.  und  k.  OarnisonsBpitals  Nr.  1  in  Wien.  35 

1900 1335, 

1901 1355, 

1902 1751  Besnoher  aufwies. 

Als  Ärzte  sind  tätig  auf  der  Abteilung  ein  Sekandarios- 
Oberarzt  Dr.  Leo  Wicherek,  dieser  wurde  anfangs  1902  vom 
Oberarzt  Dr.  Zemann  abgelöst  nnd  ein  oder  zwei  eii\jährig- 
freiwillige  Mediziner,  welche  nach  Erlangung  des  Doktorgrades 
das  zweite  Halbjahr  dienten. 

Das  Krankenmaterial  auch  zu  Unterrichtszwecken  zn  ver- 
wenden, war  reichlich  (xelegenheit  geboten; 

In  der  im  Jahre  1900  nengeschaffenen  k.  nnd  k.  militär- 
ärztliohen  Applikationsschnle  wurde  —  wie  es  im  ersten  Berichte 
als  Wunsch  ausgesprochen  wurde  —  erfreulicherweise  tatsächlich 
Ohrenheilkunde  als  Lehrgegenstand  aufgenommen,  und  mit  der 
Leitung  desselben  der  Chef  der  Abteilung  betraut  Da  es  nicht 
möglich  ist,  die  gesamte  Schttleranzabl  auf  einmal  zu  tiber- 
nehmen, so  wurde  diese  in  4  Gruppen  gesondert,  jede  zu  höch- 
stens 20  Mann. 

Der  Unterricht  mit  einer  solchen  Gruppe  dauert  4  Wochen, 
2  Stunden  täglich. 

Über  die  demselben  abgewonnenen  Resultate  ein  Urteil  ab- 
zugeben, ist  einem  späteren  Berichte  vorbehalten. 

Ausserdem  finden  auf  der  Abteilung  noch  Universitätskurse  — 
2  pro  Semester  —  statt. 

n.  Tabellarische  Zusammenstellung  der  Krankheits- 
formen der  in  Spitalbehandlung  gewesenen  Kranken, 
a)  Ohrenerkrankungen. 


Diagnoae 

1900 

1901 

1902 

Anmerkungen 

Othaematom 

3 

l 
2 
1 

1 

24 

S 

l 
4 

l 

21 
8 

l 

3 

1 
1 

l 
1 

18 
11 

Atherom  der  OhrmoBohel 

Eksem  der  OhrmuBohel  ....... 

Periohondritis  AuriciÜAe 

Angeborener  Verschluß  des  GehOrganget. 
Stenose  des  Meatos:  1)  nach  einer  Sohnß- 

Terletsang     .    .    .    .    ' 

2)  nach    einer   VerleUung    daroh    ein 

Binderhom 

Verfttiang  des  Äußeren  GehOiganges    .    . 
Cerumen 

Vorgestern   in  der 
otolog.  Gesellschaft. 
do. 
Mit  Salzsäure. 

Otitu  externa  diffusa 



•            K       mycotica 

»            <*       artefieialis    ...*.. 

«            «       circumscripta 

l 
6 

12 

1 
10 

HerTorgerufen  durch 
Walfenfett. 
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y.  ZEMAKN 


Diagnose 


t900 


1901  1902 


Anmerkung 


Corpus  alienam    ...» 

Bnptnra  myringis  traumatica 

InKketer  Defekt  dea  TronmellbUes  aaok 

Mittelohreiterung 

Akuter  Mittelohrkatarrh 

Tuhankatarrh 

Sklerose  * 

Ghroniaoher  Mittelohrkmtarrh      .... 

Akute  Mittelohreiterung 

Chronische  Mittelohreiterung 

Ostitis  luetioa  des  li»ken  Wanenfortaatses 
NerrOse  Schwerhörigkeit    ...',. 

Schwerhörigkeit  nach  Lues 

SuhjektiTe  Geriueehe 

Taubheit  nach  Mumps 

Hysterische  Taubheit 


1 
13 

5 
18 

2 
10 
t9 
43 
72 


1 
5 

1 
14 
1 
2 
16 
44 
78 

4 
1 

l 
l 
1 


29 

4 

16 

48 

45 

l 

2 


b)  Erkrankungea  der  Nase,  des  Baohens  und  des  Kehlkopfes. 


Bksem  der  Naae  und  dea  Naaenaiagaiiges 
Careinom  der  ilusseren  Nase  *    .    .    .    . 

Tuberkulose  der  Nase 

Yerbiegung  der  Nasenaehaidewand  .    .    . 

Akuter  Nasenkatarrh 

Rhinitis  sicca 

Atiophiaeher  NascBkatarrh 

Oxaena 

Hypertrophischer  Nasenkatarrh  .... 
Hypertrophischet  Katarrh  mit  polypösen 

Wucherungen 

Lues  der  Nase 

Ulcus  perforana  sapH 

RhinoUth 

Epistazis ,     .     .    . 

Empyema  sinus  frontalis 

Yoi^are  Kieferejate 

Entzündung    der  Oberkieferhohle,   akute 
Entzündung  derOberkieferhOhle,  chronische 

Polyp  der  Kieferhöhle 

KnOobene  Atresie  der  rechten  Choane    . 


-^        4 


—        2 
1 

2 

8 

4 
3 

1 
l 
3 


in.  Übersicht  der  Operation. 

Benennung  der  Operation 

1900 

1901 

1902 

Anmerkung 

Operation  an  der  Ohrmuschel:   Spaltung 
▼on  Abszessen,  Entfernung  kleiner  Ge< 
schwlüste 

2 

8 

2 

8 

1 

3 
10 

4 

13 

1 

3 

8 

5 

17 

OperatiTc  Behandlung  von  narbigen  Ver» 
engerungan  und  Versohlial^en  des  äua- 
seren  OehOrganges 

Trommelfellschnitt 

Entfernungen  Yon  Granulationen  aus  dem 
Ohre 

— 

Eröffnung  das  Antrum 

— 

Bericht  de«  k.  und  k.  GanitoiuspiUU  Nr.  1  in  Wien. 


87 


Benennung  der  Operafion 

Freilegnn^  sämtliober  Mittelohrräame  inkU 
der  intimkraniellen  Komplikationen.  (£x- 
tradnralabsoeß,  Sinoathromboee  usw.)    . 

Plaitifloher  Yerselilnß  einer  y^etroanrion- 
Uüren^  öffhang 

Abtragnnf  Ton  hypertrophiacber  Naeen- 
aehletmbaiit  an  dea  Mnsobeln,  sowie 
Entfomnng  der  hypertrophisohen  hinte- 
ren Enden 

QalTanokaaatik  der  hTpertrophiaoht&Naaen- 
achleinhant  ....    * 

Entfernung  Yon  Naeenpolyoen    .... 

Entfernung  Ton  Choanalpoljpen      .    .    . 

Abtragung  Ton  Spina  lepti 

Operationen  bei  Deriatio  septi   .... 

Entfernung  gntariiger  Gesehwolate  der 
Nase 

Extraktion  Ton  Naacnsteinen 

Eröffnung  der  Kieferhöhle  durch  den  Pro- 
oetsnt  alToolaris 

Radicaloperation  nach  Luc-Caldwell    .    . 

Operation  Ton  Zahncyttea 

Abtragung  Ton  Baohenmandeln  .... 

Tonsillotomie 

Spaltung  Ton  Tonsillarabtseseen  .... 

OperatiTe  Entfernung  ein«  Tonaillar-Fi- 
bromet 

Kauterisation  der  Baeheneobleimhant  .    . 

Abtragung  eines  Prolapus  Tentriculi  Mor- 

PtMypenextraetionen  ans  dem  Kehlkopfe  . 
LaiyngoBssar.  Ezaoohleation  eines  Carci- 
noma laryngis 

Traoheotomie 

Lumbalpunktionen 


1900 


lOOll  I902I    Anmerkung 


18 

1 

15 

2 

10 

l 
3 


1 

37 

7 

b 


15 


8 
13 

1 
3 


2 

1 
l 
26 
2 
6 


11 


16 

5 

11 

1 

4 

6 

3 

1 

2 
3 
1 
38 
11 
8 


Antrnm&afm 

eißel 

angeti  im 

Ja 

hre  1900. 

Auf* 

t*  i. 

Kt. 

Harne 

Ope- 
riert 

Ent- 

lutst^n 

^  Ja 

Bemerk  angen 

UlE^lX 

0 

M 
& 

1 

Anton    Uehitil,   Unter- 

16. !• 

22.1. 

25. 

_^ 

63 

fabrkanonier  d.  Korps- 

1900 

III. 

nesen. 

Art-Reg.  Nr.  14. 

2 

Uija  KriTid,  Infant,  des 
boan.-hen.     Inf.-Reg. 
Nr.  1. 

12.  III. 

2.V. 

5.  VIII. 

" 

95 

DiensttangUeh  ge- 
nesen. 

3 

Johann   Varga,    Infknt. 
des  Inf.-Reg.  Nr.  25. 

15.  IV. 

2.V. 

25. 
VIII. 



95 

Diensttauglich  ge- 
nesen. 

4 

FerdinandSersawy,Z5gl. 

11. 

11. 

24.  II. 



46 

Diensttauglich  ge- 

der teehn.  Mil.-Akad. 

VII. 

VII. 

1901. 

wesen  entlassen. 

5 

Ignaa  Sradi,  Husar  des 
Hua.-Reg.  Nr.  15. 

30. 
VII. 

2.VIII. 

5.  VIII. 



137 

Geheilt,att8  demHeere 
inTalid  entlassen. 
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V.  ZEMANN 


Nr. 


Name 


Aaf- 

nom- 
men 


Ope- 
riert 


Ent- 
lassen 


11 


Bemerkungen 


4 

5 
6 

7 

8 

9 

10 
U 

12 


Franz  Heijß,  Offis.  des 
Inf.-Eeg.  Nr.  27. 

FreMi.  Y.  S.,  Oberletttn. 
des  Drag.-Reg.  Nr.  3. 
Marko  Groz&noTid. 


30.  ZI. 
6.  ZI. 
27.  XL 


4.  ZU. 

7.  XII. 

13. 
XII. 


22.  IV. 

1901 
19. 

XII. 
16.  IV, 

1901 


137 
12 
91 


Diensttaaglich  ge- 
nesen. 
Ambulatorisch  naoh- 
behandelt. 
Geheilt,   ans  dem 
Heeresverbande  „iii- 
yalid*  entlassen.  Am 
41.   Tage    naeh    der 
Eröffnung    des    An- 
trum    wurde  .  we^en 
hohen  Fiebers  die 
Dura  mater  freigelegt^ 
ebenso  auch  der  Sinus, 
ein  exttaduraler  Ei- 
terherd war  die  Ur- 
sache der  Temperatur- 
steigerung und  Fuls- 
Yerlangsamung. 


Antrümaufmeißelnngen  im  Jahre  1901 

Frau  A.  Z. 


Anton  Kofol,  Infant,  d. 
Inf.-Reg.  Nr.  8. 

Nisolaus  Morarin,  Corpo- 
ral  d.  Inf.-Aeg.  Nr.  43. 

Max  Hubaleky  ZOgl.  der 

Fion.-Kad.-8ohule. 
Johann    Stanzig,    Zögl. 

der  Pion.-Kad.-Schule. 
Ibor  Abas,   Infant,  des 

bosn.-herz.  Inf.-Reg. 

Nr.  1. 
Marko  Bebid,  Infant,  d. 

bo8n.-herz.  Inf.-Reg. 

Nr.  4. 
Franz  Miobaly,  Infant. 

des  Inf.-Reg.  Nr.  84. 

Hauptm.  Emil  J«t.  W. 


Frau  B. 

ünterpionier 
Earnel 


Conrad 


Feldmarsohallleutnant 
A.  R.  V.  L. 


16.1. 

15.1. 

23.1. 

— 

19.  I. 

22.1. 

31.  V. 

— 

22. 11. 

28.11. 

31.  V. 

— 

8.  III. 

11.  III. 

20.  IV. 

— 

26.  II. 

24.  III. 

20.  IV. 

— 

28.  III. 

23.  IV. 

U.V. 

— 

22.  IV. 

27.  IV. 

31.  V. 

— 

30. 
VIII. 

9.  IX. 

20.  XI. 

— 

13.  IX. 

14.  u. 
18.  IX. 

3.x. 

— 

— 

18.  IX. 

— 

— 

22.x. 

23.x. 

22. 
XII. 

— 

23.x. 

23.x. 

9.  XI. 

— 

—  8 

—  132 

—  98 

—  71 

—  63 

—  79 

39 
82 
20 

—  61 


Ambulatorisch  naoh- 

behandelt. 
Geheilt,  mit  achtw&- 
ohentliehem  Urlaubs- 

antrage  entlassen. 

Eomplik.  Erisipelas. 

M.  2monatl.  Urlaubs- 

antrag  entlassen. 

Diensttauglich  ge* 

'    nesen. 
Diensttauglich  ge- 
nesen. 
Diensttauglich  ge- 


Diensttauglich  ge- 
nesen. 

Geheilt,  m.  2  monatl. 
ürlaubsantrag  ent- 
lassen 
Operat    beiderseitig. 
Ambulatorisch  d  ach- 
behandelt 
Ambulatorisch  nach- 
behandelt. 
Freilegung  des  Sinus. 
Sinusblutung.       Mit 
4wöohentl.   Urlaubs- 
antrag entlassen. 
Eröffnung  des  Sinus 
weg.  Thrombose,  Am- 
bulat.  naohbehandelt. 


Beriebt  des  k.  nnd  k.  Gunisonnpitals  Nr.  1  in  Wien. 
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Ht. 

Nftm« 

Auf- 

nom- 
mim 

Ope- 

Ent. 

0 

1 

1 

L^enierkuügcn 

13 

Obentleutiiant    J.   Scb. 

2.  XL 

2.  XI. 

4. 

4. 

4 

Operation  in  mltimiB 
obne  Xarkoae  im  be« 
wa^tlütfia  ilaatando. 
Der  SiouA  wtirde  fm- 
gdegtuiid  eröffoei*  — 
Sektiotiäbefund :    Ab- 
Acesa  im  L  SobUfen- 
Upptti,     —     Durob- 
bfucb  doEäfilben  in  die 
geitenrcntrikein. 

Antrümaüfmeißelüngen  im  Jahre  1902. 


Philipp  Wittmann,  ZOgl. 
der  Inf.-Ead.  Schule. 


Oberleutn.  E.  F. 


JaroalaT  Buohta,   ZOgl. 

der  Inf.-Kad.- Schale. 

Regimentsarxt  Dr.  F.  A. 

Ulan  Franz  Palywoda. 

Privater  E.  F. 
Jokann    Tttrk,    Enatz- 

ReBerT.  des  Inf.*Reg. 

Nr.  4. 
Private  E.  Z. 
PriTate  T.  Z. 
Infant.  Vule  Boljanoviö. 
Privater  F.  R. 
Infant.  Johann  Bartnsek. 

Obentenisohn  A.  B. 

Privater  C.  S. 

Baronesse  M.  E. 

Hnsar  Istvan  Fejes 

Gattin  des  Militfirinten- 
danten  M.  S. 


25.1. 

27.1. 

29.  V. 

124 

14.1. 

12.  II. 

22.VII. 



169 

28.  II. 

l.III. 

25.  IV. 

— 

56 

27.11. 

4.  III. 

18.111. 

— 

19 

25.  II. 

22.  III. 

— 

5. 
V. 

— 



26.  III. 



— 

__ 

19.111. 

27.  III. 

30,  V. 

— 

103 

_ 

3.  IV. 

_ 

„__ 



25.  IV. 



— 

... 

25.  IV. 

13.  V. 

25,  VII. 

— 

91 

— 

15.  V. 

— 

— 

— 

26. 
VIII. 

4.  IX. 

30.  XI. 

— 

97 

12.  XI. 

13.  XI. 

18.  XI. 

— 

— 

22. 
XII. 

14. 
XII. 

24. 
XII. 

14. 
XII. 
22. 
XII. 
22. 
XIL 
25. 
XII. 

30. 

XII. 

18.  II. 

1903 

29. 

xn. 

— 

Pat.  erkrankte  kurz 
Tor  Vemarbnng  der 
Operation  swnnde  an 
Bheumatismus  arti- 
cnlarum  m.  Endocar- 
ditis.  Superarbitriert 
entlassen. 

Geheilt  entlassen, 
nachdem  am  4.  März 
d.  AusräumuDg  sämt- 
lich.  Mittelohrränme 

ausgeführt  wurde. 

Geheilt  entlassen. 

Wurde  mit  Urlaube- 
antrag entlassen. 
Gestorben  an  Sepsif, 
ausgehend  von  Sinus 
sigmoideus. 
Ambulatorisch. 
Geheilt. 


Ambulatorisch. 
Amhulatoritch. 

Geheilt. 
Ambulatorisch. 

Geheilt. 

Ambulatorisch  nach« 

behandelt. 

Ambulatorisch. 

Nach  8  Tagen  i.  häus- 
liche Pflege  ttbergeb. 
Gebeut. 

—    Gestorben— Sepsis. 
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y.  ZEMAKN 


VI.  Ansrftamang  sämtlicher  Mittelohrrftnme 
im  Jahre  1900. 


to 


11 

12 
13 


14 
15 


Name 


Auf. 

nom- 


Ope- 
riert 


Ent- 
lasse D 


In^.  R.  S. 
Unierpionier 
Balan. 


Theodor 


Fräulein  AliM  y.  H. 


Haaptm   0.  T.  des  Inf- 

Beg   Nr  26. 
Frl.  Missi  L. 
MarÜB  Prootka,  Infant. 

des  Inf.-Reg.  Nr.  26. 

Hauptmann  Johann  M. 

Frl.  M.  S.,  Offisierstöch- 
terinstitut. 


Oberlentn.    Frans    W. 


Horkowskjy  Infant,  des 
25.  lnf..Reg. 

Herr  Alfons  £  y.  T. 
0  -St.-Artt  Dr.  V.  H. 

Maximilian  Jarner,  Gefr. 
des  Landw.-Inf.-Rer. 
Nr.  24. 

Ferdinan  d  Sersawy,  Zft^l . 
der  techn.  Milit.- Akad. 

Alois  Lnsohtinsky,  Feld- 
webel des  mil.-geogr. 
iMÜtnts. 


26.1. 
26.11 

13.x. 

13.  XI. 
24.  IX. 

6.  XII. 


27.1. 

Il7v. 
13.  V. 

5.x. 

29. 
XII. 


12.  II. 
16.  II. 


28.  II. 


15.x. 

14.  XI 
17.  XI. 


7.  XII, 
23. 11. 


10.1. 


14.  III. 


16.  V. 

17.  V. 

22.  V. 


7.  XI. 

30. 
XII. 


8.x. 
14. III 

21. XI, 


20.  XI. 

29.  m 

1901 

20.1. 
1901 


braler 


226 
14 

37 


6 
133 


44 


Bemerkungen 


Beiderseitig. 

Geheilt,  a.  d.  Heeres- 

Yerhande  «inYalid*" 

entlassen. 

Auf  eigen.  Verlangen 

ror  Ablauf  d.  Krank- 

heitsproiesses  ent- 


Diensttaaglioh  ge- 

•     nesen. 
Vollständig  genesen. 

Geheilt,  aus  dem 
Heeresrerbande  iuYa- 

lid  entlassen. 
Diensttauglich  ge- 
nesen. 
Am  7.  Tage  nach  der 
Operation  pldtzliohe 
Sinusblutung;  Schlit- 
telfrost.  Drei  Wochen 
nach  der  Operation 
exitus  letalis.  Sek« 
tionsbefund:  Miliar- 
tuberkulose. 
Am  5.  Tage  nach  der 
Operation  wegen  oere- 
Beiierscheinungen  sekundäre 
Operation.  Freilegung  der  Dura  am 
Tegmen.  £ntfei*nuog  ein  es  Sequesters 
über  dem  horisontalen  Bogengänge. 
Der  Bogengang  selbst  mi^farbig,  wird 
aufgemeiMt.  Trotz  dieser  Operation 
Fieber  und  Reizerscheinungen  fort- 
bestehend. Am  3.  Tage  nach  der  Ope- 
ration Exitus.  Die  Sektion  ergab 
M  iliartuberkulose. 


9.  VII. 

— 

U7 

20.  VI. 

^ 

34 

10. 
VIII. 

— 

81 

20.  XI. 

— 

13 

12.  XI. 
1901 

""— 

317 

Gaheilt,  aus  dem 
Heeresrerbande  in- 
Tslid  entlassen. 
Ambulatorisch. 
Ambulatorisch  nach- 
behandelt. 
Diensttauglich  ge- 


Ambulatorisoh  naoh- 
behandelt. 
Toberkelbasillen 
nachgewiesen.      Am- 
bolatorisoh  nach- 
behandelt 


Bericht  des  k.  ond  k.  OamisonsspiUli  Nr.  1  in  Wien. 
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VIL  Ausrftamung  sämtlicher  Mittelohrränme 
im  Jahre  1901. 


Sr. 

Name 

Anf- 

nom- 
men 

Ope- 
riert 

Ent- 
lassen 

i 

Il 

Bemerkungen 

\ 

ünterpion.  FraniHutUr. 

t.XII. 
1900 

9.1. 
1901 

21.  m. 

— 

110 

Superarbitriert    ent* 
lassen. 

2 

Frl.  L.  M.  V.  B. 

13.1. 

13.1. 

15.11. 

~ 

33 

'  behandelt. 

3 

Anton  Rattin,  Jäger  dea 
3.  T.-K.-J.-R. 

• 

27.1X1. 

27.  IV. 

20. 
VII. 

""" 

115 

Hit  SwOobentlicbem 
Urlaabsantrag  ent- 
lassen. 

4 

Jobuiii   Csnpik,   Hnaar 
dea  15.  Hoaaren-aeg. 

15.  IV. 

12.  V. 

5.  VI. 

— 

51 

Dienattauglioh  ge- 
newn,  cntlasaen. 

5 

Oberleutnant    Max    H., 
Train-Bcg.  Nr.  1. 

31.  V. 

l.Vl. 

10.  VI. 

^~ 

10 

Cholesteatom.  Anv 

bttlatoriaoh  naoh- 

behandelt. 

6 

JoaafMeihera,  Husar  des 
15.  Hnaaran-fieg. 

27. 
VII. 

14.  IX. 

23. 
XII. 

— 

149 

Superarbitriert  ent- 
lassen. 

7 

Anton  Nowak,    Armee- 
dieners-Sohn. 

14.  IX. 

14.  IX. 

25.  IX. 

— 

11 

In    häasliohe   Pflege 
libergebeo. 

8 

Stefan  Molnar,  Hub.  d. 
4.  Hoaaren-Beg. 

13.x. 

19.x. 

21. 
XU. 

— 

69 

ZeitliQh  beurlaubt. 

9 

Dr.  jur.  P. 

— 

22.x 

— 

— 

— 

In  hftusliohe  Pflege 
ttbeqfbben. 

10 

Frani  Rabe,  Zngsf.  dea 
3.  Inf..Reg. 

7.x. 

26.  XI. 

20.  IV. 
1902 

— 

195 

Zeitlieh  beuriaubt. 

11 

ICattbiM  Glaa,  Dragon. 
dea  Drag.-Reg.  Nr.  4. 

10.x. 

26.  XI. 

10.  V. 
1902 

— 

212 

Superarbitriert  ent- 
lassen. 

12 

Johann    Urban,    Haaar 
des  4.  Hus.-R^. 

26.  XI. 

16. 
XII. 

10.  III. 
1902 

— 

103 

DienstUuglich  ge- 
nesen. 

13 

Franx  Stich,  Jftger  dea 
2t.  Feld-Jllger-Bat. 

16.  III. 

Nach  4  Woohen 
wegen  bereits  frUber 
bestehender  Epilepsie 
auf  eine  andere  Ab- 
teilung transferiert. 

14 

Ferdinand  SersawjyZO^L 
der  mil.-techn.  Akad. 

24.11. 

27.11. 

~~- 

1. 
III. 

5 

Der  Fall  wird  in 
einer  späteren  Arbeit 
ausffthrU  besprochen. 

15 

Alois   Lnsünsky,   Feld- 
webel dea  mil.-geogr. 
InstituU. 

29. 
XU. 
1900 

23.  III. 
1901 

12.  XI. 

318 

Tuberkulöse  Karies 

des  Sehläfenbeins. 

Entfernung  großer 
Teile  des  erkrankten 
Knoehen.   Soweit  ge- 
bessert^ dali  er  wieder 

zu  seinem  Dienste 
tauglich  ist. 

42    y.  ZEMANN,  Bericht  des  k.  a.  k.  OarnifionBspitaU  Nr.  1  in  Wien. 
Ausräumung  sftmtlioherMittelohrrftume  im  Jahrel902. 


Nr. 

Name 

Anf. 
ge- 
nom- 
men 

Ope- 
riert 

Ent- 
lassen 

1 
1 

|5 

Bemerkungen 

1 

Infant.  Ferdin.  Patxner. 

12.1. 

27.1. 

5.  III. 

__ 

52 

Geheilt. 

2 

Oberleutn.  E.  F. 

14.1. 

4. III. 

22.  VI. 



96 

Geheilt. 

3 

Frau  H. 

19.  III 

19.  III. 

24.  III. 

" 

~~~ 

Nach  5  Tagen  ambu- 

iatorisoh  naoh- 

behandelt. 

4 

Leutn.  G.  P. 

31. 
VII. 

5.x. 

11. 
XII. 

— 

— 

Siehe  sub  Nr.  7. 

5 

Infant.  Martin  Maczeika. 

25.  IX. 
1902 

6.X. 

— 

— 

— 

Noch  in  Behandlung. 

6 

Oberarzt  Dr.  £.  E. 

28.x. 

29.x. 

lt. 
XII. 

" 

" 

Nach  17  Tagen  am- 
bulatorisch nach- 
behandelt. 

7 

Lentn.  G.  P. 

31. 
VII. 

29.x. 

n. 

XII. 

132 

Bereits  einmal  am 
5.  Oktober  (siehe  sab 

Nr.  4)  operiert, 

rousste  am  29.  üktob. 

nochmals  eröffnet  und 

das  erkrankte  Teg- 

men  tjmpani  entfernt 

werden. 

8 

Frl.  H. 

29.x. 

30.x. 

15.  XI. 

^^ 

—"" 

Nach  16  Tagen  am- 
bulatorisch weiter- 
behandelt. 

9 

Z&gl.  Nicolaus  Popescu. 

11.  X. 

30.x. 

27. 
XII. 

— 

70 

Geheut. 

Eröffnung  eines  perisinuösen  Abszesses. 

Name 

Diagnose 

Anmerkung 

SektioDsrat  N.  t.  W. 

Perislnnflaer  Abszeß   ai 

1        Nach   5tägigem  SpiUla- 

der  Übergangsstelle  des  Si 

-  aufenthalt      in       häusliche 

nus  transYersns  in  den  Sinn 

B  Pflege  übergeben. 

sign 

oideuB. 

Operiert  am  21.  XI. 

Trepanation  der  Schftdelhöhle. 


Name 


Diagnose 


Anmerkung 


Infant.  Ferdin.  Patzner 


Eneephalitis  diffusa. 


Aufgetreten  nach  Mittel- 
ohreiterung. Die  Operation 
am  9.  VI. 

Der  Mann  starb  am  10.  VI. 

Pathol.-anatom.  Diagnose: 
Encephalitis  diffusa. 

Der  Fall  wird  in  einer 
späteren  Arbeit  besprochen. 


VI. 

Statistische  Untersnchuigen  an  Tanbstnmmen: 
ITaubstimmheity  erbliche  Belastung  n-Verwandtschaftsehe. 

Von 

Dr.  G.  Alexander,  und  Prof.  Dr.  A.  Kreidl, 

Assistent  der  OhrenklinÜE  an  der  «.-C  Prof.  der  Physiolorie  an  der 

üniverntät  in  'Wien  UnireisiUt  in  Wien. 

Anläßlich  der  Durchfilhmng  der  von  nns  unternommenen, 
statistisehen  Untersnehnngen  (1)  Aber  die  Körper-  nnd  Geistea- 
entwicklung  Tanbstnmmer  während  der  ersten  Lebensjahre 
haben  wir  in  den  ansgesandten  Fragebogen  anch  bezfiglich  der 
Erbliehkeitsverhältnisse  nnd  des  Einflusses  der  Verwandtschafts- 
ehe  Angaben  erhalten,  welche  das  Material  fiir  die  folgende  Zu- 
sammenstellnng  bilden,  nnd  die  wir  einer  besonderen  Betrachtung 
wert  erachten. 

Wir  nehmen  hier  gerne  Gelegenheit,  der  hohen  Unterrichts- 
verwaltnng,  welche  die  Versendung  der  Fragebogen  an  die  An- 
stalten und  die  AusitkUung  derselben  durch  berufene  Fachmänner 
in  einem  besonderen  Erlaß  ttbernommen  hat,  unseren  yerbind- 
liehsten'  Dank  auszusprechen,  desgleichen  gebührt  den  Herren 
Direktoren  jler  österreichischen  Taubstummenanstalten  (B  r  u  n  n  e  r- 
Wien,  Kraft- Wien,  Lenardi-Görz,  Plaseller-Mils  bei  Hall 
in  Tirol,  Pölz-Graz,  Primozic-Laibach,  Walcher-Linz, 
Witschko-St.  Polten)  unser  besonderer  Dank  daf&r,  daß  sie 
sich  der  Mühe  unterzogen  haben,  die  Ausfüllung  der  Fragebogen 
zu  veranlassen  und  zu  ttberwachen.  Als  dankenswert  wollen 
wir  hier  hervorheben,  daß  Jeder  an  uns  zurückgelangte  Frage- 
bogen das  Visum  der  Direktoren  trug,  als  Beweis  des  persön- 
lichen Interesses,  das  die  Herren  unserer  Untersuchung  ent- 
gegenbrachten.   

Von  jeher  sind  für  das  Zustandekommen  der  Taubstummheit, 
u.  zw.  ursprünglich  nur  für  das  der  angeborenen  Taubheit,  unter 
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anderem  auch  eine  ganze  Reihe  belastender  sog.  heredit&rer 
Momente  herangezogen  worden.  Diese  waren  repräsentiert  daroh 
schwere  Ohrenkrankheit,  beziehungsweise  Taubheit  der  Eltern 
und  nahen  Verwandten,  Geisteskrankheit,  Syphilis,  Tuberkulose, 
Mißbildungen  derselben  Angehörigen  usw.  Bei  allen  diesen 
Momenten  bandelt  es  sich  um  solche  Erkrankungen  der  Zeuger, 
deren  Einfluß  auf  das  Kind  sich  in  einer,  eventuell  entstehenden, 
angeborenen  Taubheit  äußert.  Allen  diesen  Momenten  ist  nua 
noch  die  Eonsanguinität  der  Eltern  anzureihen,  indem  die  Ver- 
wandtsohaftsehe  an  und  fllr  sich  Gesunder  ein  ursäehliches 
Moment  für  das  Entstehen  kongenitaler  Defekte  der  Kinder,  so 
besonders  auch  kongenitaler  Taubheit  abgeben  sollte. 

Über  die  Bedeutung  der  Eonsanguinität  der  Zeuger  fbr  das 
Auftreten  kongenitaler  Taubheit  der  Kinder  stimmen  aber  nach 
den  yersohiedenen  Statistiken  die  Autoren  durchaus  nicht  Aber- 
ein.  Mjgind  (8)  kommt  zu  dem  Schlosse:  „Mithin  weisen 
mehrere  Tatsachen  mit  Bestimmtheit  darauf  hin,  da&  Bluts- 
Verwandtschaft  der  Eltern  in  der  Ätiologie  der  Tanbhdt  eine 
Bolle  spielt,  ja  sogar  eine  nicht  zu  nntersehätzende  Bedeutung 
besitzt  Femer  erscheint  es  als  unzweifelhaft,  daß  es  aussohließ- 
lieh,  oder  doch  hauptsächlich  die  angeborene  Taubheit  ist,  ftor 
welche  die  Eonsanguinität  sich  als  ätiologischer  Faktor  geltend 
macht''. 

In  dem  Taubstnmmenmaterial,  das  Bezold  (3)  fbr  seine, 
1902  erschienene  Abhandlung  benutzt  hat,  sind  Fälle  ererbter 
Taubheit  nicht  enthalten,  und  von  den  196  Fällen  angeborener 
Taubstummheit  seines  Materials  fand  er  6,6  Proz.  aus  Yerwandt- 
schaftsehen  stammend.  Zu  einem  fast  fibereinstimmenden  Resul- 
tate (7  Proz.)  ist  seinerzeit  Hartmann  (6)  in  umfiangreieher 
statistischer  Untersuchung  der  Taubstummen  in  Dentsohland  ge- 
kommen. Die  Angaben  anderer  Autoren  variieren  erheblich: 
£.  Reich ^)  spricht  für  eine  an  sich  gesunde  Bevölkerung  der 
Verwandtschaftsehe  einen  schädigenden  Einfluß  für  die  Naeh- 
kommenschaft  vollkommen  ab.  Dieser  Meinung  gegenflberzu* 
stellen  wäre  die  Ansicht  Möniöres^),  die  allerdings  von 
späteren  Autoren  nicht  bestätigt  worden  ist,  der  die  Eonsan- 
guinität  als  einzige  Ursache  angeborener  Taubheit  an  einem 
allerdings  kleinen  Material  gefunden  hat.  Zwischen  diesen 
beiden  entgegengesetzten  Meinungen  findet  sich  eine  fast  konti- 


1)  Cit.  nach  Fei  per  8,  I.e. 
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imirliohe  Beihe  von  Zwuehenangaben,  nach  welchen  6 — 7  Proz. 
(Bezold,  Hartmann  u.  a.)  0  bis  20—27  Proz.  der  Fftlle  (Uoher- 
manu  23  Proz.,  Moos  25  Proz.,  Bondin  27  Proz.)^)  ange- 
borener Tanbatummheit  auf  Bltttaverwandtsehaft  der  Zenger  be- 
ruhen sollte. 

Peipers  (9)  hat  in  einer  besonderen  Arbeit  die  Literatur 
dieses  (Gegenstandes  eingehend  gewürdigt ,  und  wir  verweisen 
des  näheren  auf  den  Abschnitt  «Zur  Taubstummheit^  in  der 
Peipersschen  Abhandlung.  Peipers  selbst  hat  dann  in  recht 
genauer  Form  Untersuchungen  über  den  Einfluß  der  Eonsan- 
guinit&t  auf  die  Nachkommenschaft  angestellt.  Die  Arbeit  ist 
noch  nicht  abgesehlossen,  und  nach  seinem  bisherigen  Beobaeh- 
tungsmaterialy  das  sich  aus  den  Zöglingen  der  Taubstummen- 
anstalten Brühl,  Essen  und  Neuwied  zusammensetzt,  kam 
er  zu  folgenden  Daten: 

A.  Anstalt  Brühl,  222  ZögHnge. 

1.  Etwas  über  1,6  Proz.  der  Ehen,  welche  taubstumme  Ein« 
der  erzeugen,  sind  konsanguin. 

2.  2,3  Proz.  der  Einder  stammen  aus  konsanguinen  Ehen. 

B.  Anstalt  Essen,  217  Zöglinge. 

1.  Etwas  über  2,25  Proz.  der  Ehen,  welche  taubstumme 
Einder  erzeugen,  sind  konsanguin. 

2.  3,8  Proz.  der  taubstummen  Einder  sind  konsanguinen  Ur- 
sprungs. 

C.  Anstalt  Neuwied,  69  Zöglinge. 

1.  Etwas  mehr  als  4,6  Proz.  der  Ehen,  welche  taubstumme 
Einder  erzeugen,  sind  konsanguin. 

2.  6,1  Proz.  der  taubstummen  Einder  stammen  aus  konsan- 
guinen Ehen. 

Eine  Gruppierung  des  Materiales  nach  angeborener  und 
erworbener  Taubstummheit  mit  Zugrundelegung  der  Frage  der 
Eonsanguinit&t  hat  Peipers  nicht  vorgenommen.  Er  hat 
lediglich  zum  Unterschied  von  früheren  Autoren,  die  von  vorn- 
herein nur  an  Fällen  angeborener  Taubstummheit  den  Einfluß 
der  Eonsanguinität  der  Zeuger  diskutiert  haben,  wenigstens  alle 
Arten  der  Taubstummheit  berücksichtigt  und  meint  dazu:  „Viel- 
fach findet  man  von  den  Autoren  nur  Einder,  die  taubstumm 
geboren  sind,  berücksichtigt.  Die  Prozentzahl  scheint  dann  sehr 
zu  Ungunsten  der  konsanguinen  Ehen  in  die  Höhe  zu  gehen^. 

1)  Cit  nach  Peiper»,  1.  e. 
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Statistisohe  üntersnohangen  über  die  Relation  erworbener 
Ta^nbheit  der  Naehkommen  und  BlutBverwandtsohaft  der 
Zeuger  sind  niobt  vorbanden.  Es  feblt  aber  auoh  als  Illnstration 
für  alle  einscblftgigen  Berechnungen  eine  siobere  Angabe  fiber 
die  Zahl  der  konsanguinen  Ehen  Oberhaupt,  und  das  Verhält- 
niSf  das  hier  in  erster  Linie  in  Betracht  kommt,  d.  h.  das 
numerische  Verhältnis  der  konsanguinen  Ehen  mit 
normaler  zu  den  mit  defekter  u.  zw.  besonders  taub- 
stummer Naohkommenschaft,  wof&rkaum  brauchbare 
Zahlen  vorhanden  sind.  Es  ist  dies,  wie  auoh  Peipers 
hervorhebt,  darauf  zurflckzuftlhren,  daß  beim  Eingehen  der  Ehe 
genaue  Erhebungen  ^)  fiber  die  mögliche,  besonders  fiber  die  nioht 
unmittelbare  Eonsanguinität  nicht  gepflogen  werden,  und  selbst- 
verständlich später  die  Eonsanguinität  der  Zeuger  nur  in  den 
Familien  Betonung  findet  und  vor  allem  zur  Eenntnis  des  Arztes 
gebracht  wird,  wo  kongenital  taubstumme  Einder  oder  Einder 
mit  anderweitigen  Anomalien  entsprossen  sind.  So  wird  es  be- 
greiflich, daß  trotz  zahlreicher,  vorliegender  Statistiken  die  Frage, 
ob  von  einer  konsanguinen  Ehe  einem  zu  erwartenden  Einde  eine 
gesundheitliche  Gefahr  droht  oder  nicht,  keineswegs  entschieden  ist. 

Später  wird  begreiflicherweise  nur  auf  diejenigen  konsan- 
guinen Ehen  die  Aufmerksamkeit  gelenkt,  in  welchen  Einder 
mit  angeborenen  Defekten  aufgetreten  sind,  während  die  Eon- 
sanguinität in  den  Ehen  mit  gesunden  Nachkommen  njcht  zur 
Eenntnis  der  Umgebung  oder  des  Arztes  gelangen  muss.  „Es 
wird  also  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  jede  Zahl  derartiger 


1)  In  den  meisten  L&ndem,  so  auch  in  Österreich,  wird  die  Frage,  ob 
BlutsTerwandtschafC  der  Braatieate  besteht,  aberhaapt  nicht  gestellt,  und 
wo  es  geschieht,  sind  vielfach  nicht  hinreichend  verl&ßiiche  Personen  damit 
betraut  (Berlin,  s.  Peip  er  s).  Besonders  in  großen  Städten,  die  einerseits  aber 
ausgedehnte  statistische  Abteilungen  yerfügen,  ist  anderseits  die  nnerl&OUche 
Kontrolle  der  Hichtigkeit  der  Angaben  der  Parteien  nahezu  nndurchfOhr- 
bar.  Und  so  möchten  wir  hier  bemerken,  daß  fOr  die  ganze  Frage,  sollte 
einmal  eine  solche  Statistik  aufgestellt  werden,  nicht  die  Qröße  der  Zahl 
der  Beobachtungen  maßgebend  sein  kann.  -Eine  kleinere  Zahl  auf  der  Basis 
genauer  Erhebungen,  wie  sie  am  besten  in  kleinen  Gemeinden  zu  gewinnen 
sind,  wo  das  Standes-  oder  Pfarramt  die  Brautleute  Ton  frfther  her  kennt 
und  eventuelle  Verwandtschaftsgrade  beider  bekannt  sind,  wird  Terl&ßlicher 
sein  als  das  Massenmaterial  der  Großstädte.  Nichtsdestoweniger  ist  auch 
bei  einer  solchen  Erhebung  nicht  auszuschließen,  daß  die  Brautleute  aus 
Furcht  vor  einem  entstehenden  Ehehindernis  die  Konsanguinit&t  leugnen, 
ein  Moment,  das  nach  geschlossener  Ehe  wegfUit. 
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Statistiken  bezflglioh  der  Anzahl  der  konsanguinen  Ehen  über- 
haupt stets  zu  klein  aasfallen,  so  daß  der  Prozentsatz  der  kon- 
sanguinen Ehen  mit  erkrankten  Nachkommen  unverhältnismäßige 
Größe  bekommt^  (Peipers).  Auf  den  Hangel  der  Statistiken 
der  Gesunden,  bezüglich  der  Erbliohkeitsmomente,  hat  in  letzter 
Zeit  auch  y.  Wagner  (11)  hingewiesen:  Die  wenigen  vorhan- 
denen derartigen  Untersuchungen  zeigen  bereits,  daß  selbst  die 
gangbarsten,  sog.  hereditären  Momente,  bezüglich  der  Geistes- 
erkrankung überschätzt  werden,  und  daß  geistesgesunde  Personen 
in  einem  hohen  Prozentsatze  die  gleiche,  erhebliche  „Belastung^ 
zeigeui  wie  geistig  Erkrankte:  wir  sind  alle  mehr  oder  weniger 
belastet,  besonders  im  landläufigen  Sinne  dieses  Wortes,  wo  man 
sich  nicht  bloß  von  den  Eltern,  sondern  von  allen -möglichen 
Verwandten  her  belastet  ftlhlt,  und  nicht  bloB  Geistesstörung, 
sondern  eine  Menge  anderer  Krankheiten  und  Zustände  als  be- 
lastend annimmt  (v.  Wagner  [1.  c.]). 

Für  unsere  eigene  Statistik  fehlt  uns  somit,  wenn  wir  die 
Zahl  der  taubstummen  Kinder  aus  konsanguinen  Ehen  zusammen- 
fiassen,  die  Gegenüberstellung  der  Zahl  der  normalen  Kinder 
aus  konsanguinen  Ehen,  und  infolge  dieses  Mangels  ist  von  vorn- 
herein ftlr  jede  statistische  Untersuchung  über  die  Bedeutung  der 
Konsanguinität  der  Zeuger  ftlr  angeborene  Defekte  der  Kinder 
volle  Exaktheit  ausgeschlossen.  Die  Gegenüberstellung  der 
Zahl  der  Taubstummen  aus  nicht  konsanguinen  Eben  gegenüber 
der  ersten  Gruppe  kann  diesem  Mangel  nicht  abhelfen.  Immer- 
hin weist  aber  die  folgende  von  uns  durchgeführte  Statistik 
einen  Vorteil  gegenüber  den  früheren  auf,  weil  wir  -nicht  bloß 
an  den  Fällen  angeborener,  sondern  auch  erworbener  Taub- 
stummheit die  Frage  der  Konsanguinität  geprüft  haben. 

Die  Bedeutung  der  Konsanguinität  für  die  angeborene  Taub- 
stummheit muß  sich  nun  in  reinen  Fällen  dahin  äußern,  daß 
beim  Auftreten  von  von  Geburt  tauben  Kindern  kein  anderes 
ätiologisches  Moment  vorliegt  als  Blutsverwandtschaft  beider,  an 
sich  gesunder  Eltern.  Nicht  mehr  so  wertvoll  sind  die  Fälle, 
in  welchen  bei  bestehender  Blutsverwandtschaft  der  Zeuger  der 
eine  oder  beide  Teile  anderweitig  erkrankt  sind,  da  mit  ge- 
ringerer oder  größerer  Wahrscheinlichkeit  auch  diese  Er- 
krankung, besonders  wenn  sie  durch  die  Taubstummheit  von 
Vater  oder  Mutter  oder  beider  repräsentiert  wird,  eine  ursäch- 
liche Bolle  f&r  die  Taubheit  des  Kindes  zuerteilt  werden  muß. 
Solche  Fälle  sind  offenbar  besonders  Treitel  (10)  vor  Augen  ge- 
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standen,  der  in  einem  jttngst  ersohienenen  Avisatze  folgendes  an- 
gibt: ^Beide,  Imbezille  sowohl  als  Taubstumme,  haben  noeh 
anderes  Hereditäre  gemeinsam,  sie  stammen  häufig  aus  konsan- 
guinen  Ehen.  Man  ist  noeh  nieht  einig  Aber  die  Frage,  ob  die 
konsanguine  Ehe  allein  die  Geburt  in  dieser  Weise  beeinflußt, 
oder  ob  die  Vereinigung  hereditärer  Anlagen  der  Eltern  mit 
sebuld  ist.  Im  letzteren  Falle  ist  ohne  Zweifel  der  Einfluß  viel 
verheerender  als  ohne  hereditäre  Belastung.  Besonders  eklatant 
zeigt  sieh  derselbe  bei  den  Ehen  Taubstummer.  Von  den  niebt- 
verwandten  Taubstummen  haben  nur  9,3  Proz.  taubstumme 
Kinder.  Von  den  taubstummen  Ehen,  in  denen  beide  bluts- 
verwandte Gatten  taub  waren,  fanden  sich  41,6  Proz.  mit  tauben 
Kindern.  ^Von  den  Ehen  eines  Tauben  mit  einem  Hörenden 
waren  50  Proz.  taube  Kinder  (Faj)^.  Naeh  einer  Statistik,  die 
Treitel  am  Berliner  statistisohen  Amt  hat  aufstellen  lassen, 
fanden  sieh  bei  den  Israeliten  dreimal  mehr  verwandte  Ehen  als 
bei  den  übrigen  Konfessionen. 

Interessant  wäre  aueh  eine  Untersuehung  ftber  das  Auftreten 
von  Taubstummheit  oder  anderen  angeborenen  Defekten  an  ille- 
gitimen Kindern,  bei  welohen  Konsangninität  der  Zeuger  wahr- 
soheinlieh  seltener  vorliegt.  Endlich  ist  auch  an  die  Tatsache 
zu  erinnern,  daß  die  Konsangninität  der  Zeuger,  wenn  sie  wirk- 
lieh eine  so  bedeutende  Bolle  spielt,  eine  geradezu  verheerende 
Wirkung  im  Tierreiche  ausüben  müßte,  wo  die  Paarung  bis  zum 
Verhältnis  von  Eltern,  Kindern  und  Geschwistern  stattfindet, 
also  in  Gruppen,  deren  geschlechtlicher  Verkehr  beim  Menschen 
der  Blutschande  zugerechnet  wird.  Hier  ist  die  Arbeit  von 
Ritzema  Bos(4)  zu  nennen: 

Derselbe  hat  Zuehtversnche  an  Gesohwisterratten  bis  zu  20 
bis  30  Generationen  unternommen  und  gelangt  unter  anderem  zu 
dem  Schluß  (S.  81):  „Es  ist  möglich,  aber  keineswegs  erwiesen, 
daß  die  fortgesetzte  Zucht  in  engster  Verwandtschaft  als  solche 
eine  grössere  Prädisposition  für  Krankheiten  und  das  Entstehen 
von  Neubildungen  verursacht^. 

Wichtig  erscheint  uns  das  Studium  der  Fälle  erworbener 
Taubheit  vom  Standpunkte  der  Konsangninität  der  Zeuger.  Unter 
den  Fällen,  die  gewöhnlich  als  erworbene  Taubheit  bezeichnet 
werden,  ist  ja  ein  geringer  Prozentsatz  mit  inbegriffen,  bei  wel- 
ehem  die  Grundlage  für  das  spätere  Auftreten  der  Taubstumm- 
heit intrauterin,  bezw.  kongenital  gegeben  ist.  Finden  sich 
derartige  Fälle  kombiniert  mit  konsanguiner  Ehe,  so 
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spricht  dies  zu  gansten  der  Bedeutung  der  Eonsangui- 
nität  der  Zeuger  bei  Taubstammheit  der  Kinder. 
Andererseits  ergibt  sich  aber  aus  einer  solchen  Untersuchung 
auch  das  Zahlenverhältnis  von  Eonsanguinit&t  zu  erworbener 
Taubheit  in  den  Fflllen,  in  welchen  nach  dem  derzeitigen 
Stand  der  Erfahrung  ein  kongenitales  Moment  der  Taub- 
stummheit nicht  in  Frage  kommt.  Fälle  solcher  Art  zeigen, 
daß  eben  Konsanguinität  der  Zeuger,  mit  sekundär  auf- 
tretender erworbener  Taubheit  xot  i^oxi^v  verbunden  vorkom- 
men kann  und  sprechen,  in  genügender  Zahl  beobachtet,  gewiß 
gegen  die  allgemeine  Bedeutung  der  Konsanguinität  als  hereditär 
belastendes  Moment  bei  Taubstummheit.  Diesen  Fällen  sind  aber 
noch  solche  anzureihen,  in  welchen  bei  Konsanguinität  der  Eltern 
zwar  Taubheit  von  Geburt  angegeben  wird,  aber  (was  sich  aller- 
dings nur  durch  anatomische  Untersuchung  konstatieren  läßt)  der 
histologische  Befund  im  Labyrinthe  eine  intraembryonal  erwor- 
bene und  abgelaufene  Erkrankung  (z.  B.  eine  mit  Meningitis 
verbundene  Labyrinthitis)  aufweist.  Denn  auch  hier  kann  man 
ja  schlechterdings  der  bestehenden  Konsanguinität  eine  wirkliche 
Bedeutung  f&r  das  Zustandekommen  der  Taubheit  nicht  zuer- 
kennen und  muß  annehmen,  daß  es  sich  nur  um  ein  zufälliges 
Zusammentreffen  handelt. 


Unsere  eigene  Untersuchung  erstreckt  sich  auf  558  bisher 
von  den  Anstalten  eingetroffene  Fragebogen.  Von  dieser  Zahl 
sind  53  Bogen  wegen  unvollständiger  AusfUllung  der  hier  in  Be- 
tracht kommenden  Rubriken  auszuschalten,  wonach  505  Frage- 
bogen resultieren,  von  welchen  222  Fälle  von  angeborener,  283 
Fälle  von  erworbener  Taubheit  betreffen. 

Für  die  vorliegende  Zusammenstellung  sind  aus  diesen  Frage- 
bogen (s.  S.  59)  0  die  Fragen  2— -10  (und  die  Frage  19  zu  ver- 
werten, und  es  sind  in  unsere  Statistik  natürlich  nur  diejenigen 
Fälle  aufgenommen,  in  welchen  hinsichtlich  einer,  mehrerer  oder 
aller  der  oben  erwähnten  Fragen  positive  Angaben  vorliegen. 
Die  übrigen  Fälle  enthalten  entweder  in  dieser  Beziehung  keine 
positiven  oder  nicht  verläßliche  Daten.  Um  möglichst  viel  An- 
haltspunkte für  die  Verwertung  statistischer  Daten  zu  gewinnen, 
haben  wir  auch  jene  Fälle  zugezählt,  bei  welchen  zwar  bezüg- 
lich der  Eltern  und  Verwandten,  was  die  Abnormitäten  anlangt, 

1)  Die  Fragebogen  sind  in  8  Sprachen  verfaßt. 
ArohlT  t  OhzenheUlrande.  LIX.  Bd.  4 
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keine  positiven  Angaben  vorliegen,  jedoch  in  der  Familie  mehrere 
tanbstnmme  Kinder  sich  finden. 

Ordnen  wir  darnach  das  Material,  so  resultieren  von  den 
505  Fragebogen  195  ftlr  uns  in  Betracht  kommende  Fragebogen. 

Den  Gruppen  der  verschiedenen  Belastungsmomente  haben 
wir  nun  noch,  wie  eben  erwähnt,  diejenige  angeschlossen,  in 
welcher  positive  Hereditätsmomente  nicht  angegeben  werden, 
jedoch  in  der  Familie  mehrere  Kinder  taubstumm  sind.  Die  sich 
hieraus  ergebenden  Resultate  sollen  fbr  die  Frage  zu  verwerten 
sein,  ob  ein  Fall  von  Taubstummheit  bei  Fehlen  aller  flbrigen 
Angaben  ttber  Heredität  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlich- 
keit als  angeborene  Taubstummheit  zu  betrachten  ist,  wenn 
lediglich  in  der  Familie  mehrere  Kinder  taubstumm  sind. 

Wir  sind  uns  vollkommen  darüber  klar,  daß  wir  in  der 
Verwertung  unseres  Materials  den  Umstand,  daß  es  sich  durch- 
aus um  anamnestische  Angaben  handelt,  nicht  unberücksichtigt 
lassen  dürfen.  Wir  haben  darauf  Rücksicht  genommen  derart, 
daß  wir  alle  Fälle,  in  welchen  die  Anamnese  nicht  vollkommen 
klar  erscheint,  mit  einem  Fragezeichen  versehen  und  bei  der 
statistischen  Berechnung  ausgeschaltet  haben. 

Besonders  bezüglich  der  Angaben,  ob  angeborene  oder  er- 
worbene Taubstummheit  vorliegt,  ist  in  der  Verwertung  dessen, 
was  die  Anamnese  enthält,  Vorsicht  am  Platze.  Wir  haben 
darüber  gelegentlich  einer  anderen  Arbeit  (2)  unsere  Ansicht  aus- 
gesprochen und  derselben  folgend  die  Angabe  von  im  ersten 
Lebensjahre  erworbener  Taubheit  äußerst  kritisch  behandelt 
Von  diesen  Fällen  sind  als  erworbene  Taubheit  nur  jene  in 
unserer  Statistik  geführt,  bei  welchen  bezüglich  der  ursäch- 
lichen Erkrankung  glaubwürdige  Angaben  gemacht  sind.  Daß 
aber  auch  trotz  größter  Vorsicht  bei  statistischen  Untersuchungen 
Fehlerquellen  bestehen,  ja  Fehler  kaum  zu  vermeiden  sind,  ist 
genugsam  bekannt. 

Andererseits  zeigt  unser  Material  gegenüber  manchem  an- 
deren, in  der  Literatur  bekannten  einige  Vorteile:  £s  setzt  sich 
durchaus  aus  gut  beobachtetem  Anstaltsmaterial  zusammen,  die 
Ausfüllung  der  Fragebogen  ist  stets  von  einem  Taubstummen- 
lehrer durchgeführt  und  von  den  Anstaltsleitern  überwacht 
worden.  Es  liegt  ein  verhältnismäßig  großes  Material  vor,  das 
sich  in  ziemlicher  Oleichmäßigkeit  auf  verschiedene  Kronländer 
Österreichs  verteilt. 
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I.  FUla  von  Tanbstummhoit  bei  BlatsverwandtBchaft  der  Eltern 
(hierzn  Tabelle  I,  S.  60). 
Von  558  Fällen  enthalten  darnaeh  21  hierher  gehörige  An- 
gaben, d.  h.  von  den  hierher  gehörigen  Fällen  3,76  Proz.  Von 
diesen  21  Taubstnromen,  deren  Eltern  miteinander  blutsverwandt 
sind,  sind 

10,  d.  h.  47,6  Proz.  von  Geburt  taub  und 

11,  d.  h.  42,4  Proz.  später  ertaubt, 

oder  wenn  wir  Fall  Nr.  171,  der  fraglioh  ist,  ausschalten 
10,  d.  h.  50  Proz.  von  Geburt  taub  und 
1 0,  d.  h.  50  Proz.  erworben  ertaubt. 
Ziehen  wir   nun   die  Fälle  in  Betracht,   bei  welchen  voll- 
kommen genaue  Angaben  und  allernächste  Verwandtschaft  be- 
stehen, so  sind 

von  10  Taubstummen  6,  d.  h.  60  Proz.  von  Geburt, 
^4  ^  4,  d.  h.  40  Proz.  später  ertaubt. 

Das  Nähere  über  die  Fälle  von  erworbener  Taubheit  dieser 
Gruppe  ist  in  Abschnitt  1  der  Tabelle  VI  (S.  65,  zu  Tabelle  I) 
einzusehen.  Verzichten  wir  hier  auf  alle  Fälle  von  augeblich 
im  ersten  Lebensjahre  erworbener  Taubheit  wegen  der  Schwierig- 
keit der  Beobachtung  der  Hörfähigkeit  eines  Kindes  in  so  frühem 
Alter  und  der  Sonderung  der  Ursachen  der  Erkrankung  von  ander- 
weitigen Krankheiten,  so  erhalten  wir  noch  immerhin  19  Fälle 
von  Taubstummheit  mit  10  von  Geburt  tauben  und  9  später 
ertaubten  Kindern. 

Ergebnis. 

1.  Nach  dem  vorliegenden  Materiale  besteht  Belastung  von 
Taubstummheit  durch  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  in  3,67  Proz. 
aller  Fälle. 

2.  In  dieser  Zahl  der  Taubstummen  gehört  die  Hälfte  der 
angeborenen,  die  Hälfte  der  erworbenen  Tatubheit  an,  ja  selbst 
nach  Ausschaltung  aller  möglichen  Fehlerquellen  ergeben  sich 
60  Proz.  angeborene  und  40  Proz.  sicher  erworbene  Taubheit 
bei  Blutsverwandtschaft  der  Eltern. 

3.  Darnach  kommt  in  Fällen  von  Taubstummheit  der  Bluts- 
verwandtschaft der  Eltern  für  die  Frage,  ob  im  einzelnen  Falle 
angeborene  oder  erworbene  Taubheit  vorliegt,  kaum  eine  Be- 
deutung zu. 

Die  Zahlen,  auf  welche  wir  uns  beziehen,  sind  allerdings 
keine  großen ;  aber  abgesehen  von  der  großen  Zahl  blutsverwandter 

4* 
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Eltern  mit  gesunden,  oder  zumindest  nioht  taubstummen  Kindern, 
ergibt  unsere  Betrachtung ,  daß  unter  den  Nachkommen  bluts- 
verwandter Eltern  ungefähr  ebenso  viele  Kinder  von  Geburt  taub 
als  später  ertaubt  sind.  Eine  Bedeutung  hätte  also  das 
Moment  der  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  nur  bei 
der  Annahme,  daß  die  Blutsverwandtschaft  beztlg- 
lieh  der  erworbenen  Taubheit  ein  prädisponierendes 
Moment  für  das  Individuum  abgibt. 

4.  In  6  der  untersuchten  vorliegenden  Fälle  waren  mehrere 
Kinder  der  blutsverwandten  Eltern  taubstumm,  u.  zw.  in  ftlnf 
Fällen  2,  in  einem  Falle  4.  In  allen  diesen  Fällen  bestand 
Taubheit  von  Geburt. 

Als  diagnostisch  verwertbares  Resultat  ergibt  sich  daher  fiir 
die  Frage,  ob  ein  Kind  von  Geburt  oder  erworben  taub  ist,  vom 
Standpunkte  einer  vorhandenen  Blutsverwandtschaft  unter  den 
Eltern  folgendes:  Man  hat  kein  Recht,  bei  der  bloßen 
Angabe  von  Blutsverwandtschaft  der  Eltern  und  vor- 
handener Taubstummheit  des  Kindes  auf  angeborene 
Taubheit  zu  schließen,  da  unter  den  Taubstummen 
von  blutsverwandten  Eltern  fast  ebenso  oft  erworbene 
als  angeborene  Taubheit  sich  findet. 

Was  aber  die  erhaltene  Zahl  3,76  Proz.  betrifft,  durch 
welche  die  Relation  von  Taubstummheit  und  Yerwandtschafts- 
ehe  numerisch  ausgedrückt  wird,  so  muß  noch  untersucht  wer- 
den,  ob  überhaupt  in  diesen  Zahlen  sich  ein  besonderer  Prozent- 
satz darstellt,  oder  ob  nicht  etwa  sich  für  andere  Erkrankungen 
wie  Tuberkulose  u.  s.  w.  ähnliche  Zahlen  herausstellen. 

U.  Fälle  von  Taubstummheit  bei  Taubstummheit,  Sehwerhörigkeit 
oder  aeistaakrankheit  der  Eltern  (hierzu  Tabelle  II,  S.  60). 

Aus  der  Tabelle  ist  ersichtlich:  unter  558  Taubstummen 
waren  die  Eltern  des  taubstummen  Kindes  in  13  Fällen,  d.  h. 
2,33  Proz.  selbst  taubstumm,  schwerhörig  oder  geistig  abnorm. 

Beide  Eltern  waren  krank  (taubstumm)  in  3  Fällen,  in  5  Fällen 
(1  taub,  3  schwerhörig,  1  geistig  abnorm)  war  nur  der  Vater  und 
in  5  Fällen  (schwerhörig)  nur  die  Mutter  erkrankt. 

Von  diesen  13  derartig  belasteten  Nachkommen  sind 
7,  d.  h.  53,8  Proz.  von  Geburt  taub  und 
6,  d.  h.  46,16  Proz.  später  ertaubt. 

Schalten  wir  3  nicht  vollkommen  einwandsfreie  Fälle  (siehe 
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Theil  2  der  Tabelle  VI,  S.  65)  aus  i),  so  resultieren  10  Fälle,  unter 
welchen 

7  mal,  d.  h.  in  70  Proz.  kongenitale  und 
3  mal,  d.  h.  in  30  Proz.  acquirierte  Taubheit  vorliegt. 
Bei    vorhandener   Taubstummheit    der   Eltern   (Vater    und 
Mutter  oder  nur  Vater)  erhalten  wir  in  3  Fällen  die  Angabe  von 
angeborener,  in  1  Falle,  der  allerdings  nicht  vollkommen  sicher 
erscheint,  die  Angabe  von  erworbener  Taubheit  des  Kindes. 

Ergebnis: 

1.  Taubstummheit,  Schwerhörigkeit  oder  Geisteskrankheit 
der  Eltern  tritt  in  den  Fällen  von  Taubstummheit  des  Kindes 
als  hereditäres  Moment  seltener  auf  als  Verwandtschaftsehe  bei 
Taubstummheit,  und  zwar  in  2,3  Proz.  gegenüber  3,76  Proz. 

2.  Die  Belastung  erfolgt  an  unserem  Material  ebenso  oft  von 
Seite  des  Vaters  als  von  Seite  der  Mutter. 

3.  Nach  unseren  Zahlen  erscheint  der  Bestand  von 
Taubstummheit,  Ohr-  oder  geistiger  Erkrankung  der 
Eltern  fOr  die  kongenitale  Taubheit  des  Kindes  als  be- 
deutenderes belastendes  Moment  als  die  Verwandt- 
schaftsehe. 

4.  Bei  Taubstummheit  eines  der  beiden  Eltern  oder  beider 
kann  bei  vorhandener  Taubstummheit  des  Kindes  fast  mit  Sicher- 
heit auf  kongenitale  Taubheit  geschlossen  werden. 

In  5  der  einschlägigen  Fälle  waren  mehrere  Kinder  (2)  der- 
selben Familie  taubstumm.  Bei  diesen  bestand  in  4  Fällen  kon- 
genitale, in  einem  Falle  (Protokollnummer  200)  wenigstens  bei 
dem  einen  Kinde,  ftir  welches  der  Fragebogen  ausgeftlllt  wurde, 
sicher  erworbene  Taubheit. 

m.  Fälle  von  Taubstummheit  bei  Taubstummheit,  Schwerhörigkeit 

oder  Geisteskrankheit  von  Blutsverwandten 

(hierzu  Tabelle  III,  S.  61). 

Unter  den  558  Fragebogen  fanden  sich  74,  d.  h.  in  13,3  Proz. 

aller  Fälle,  und  in  38  Proz.  der  Fälle   mit  positiven  Angaben 

über  hereditäre  Momente,  welche  nach  den  erhaltenen  Daten  in 

die  vorliegende  Gruppe  gehören. 

1)  In  den  betreffenden  Fragebogen  ist  ausdrücklich  die  Frage,  ob  an- 
geborene Taubheit  yorliegt,  mit  „Nein'*  beantwortet.  Wir  schalten  die 
F&Ue  jedoch  lediglich  aus  Racksicht  auf  die  wenig  genauen  Angaben  über 
die  Erkranknngsnrsache  und  wegen  der  Angabe,  daß  das  Kind  keine  Sprech- 
yersuche  gemacht  hat,  ans  der  Gruppe  der  erworbenen  Taubheit  aus. 
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In  diesen  74  Fällen  bestand  fast  ebenso  oft  angeborene  als 
erworbene  Taubheit  (38  mal  angeborene,  36  mal  erworbene  Taub- 
heit).   In  den  Fällen  angeborener  Taubheit  findet  sich  Taub- 
stummheitf  Schwerhörigkeit  oder  Geisteskrankheit  angegeben: 
in  der  Verwandtschaft  des  Vaters    .    .    12  mal 

#  #  #  der  Mutter    .    .     10    -^ 

#  #               #              beider  Eltern    .      4    *• 
ohne  nähere  Angabe 12    «^ 

In  den  Fällen  von  erworbener  Taubheit: 

in  der  Verwandtschaft  des  Vaters    .    .  9  *• 

#  #               #              der  Mutter    .    .  19  «• 

#  #               #             beider  Eltern    .  —  «• 
ohne  nähere  Angabe 8  ^ 

Danach  erscheint  es  auffallend,  daß  die  Angabe  von  Vor- 
handensein von  Taubstummheit,  Schwerhörigkeit  oder  Geistes- 
krankheit in  den  Familien  beider  Eltern  sich  nur  in  4  Fällen^ 
und  zwar  durchaus  nur  in  Fällen  von  kongenitaler 
Taubheit  des  Kindes  sich  findet.  Im  flbrigen  sind  die  An- 
gaben bezüglich  der  Belastung  des  Vaters  oder  der  Mutter  gleich- 
mäßig auf  kongenitale  und  erworbene  Taubheit  des  Kindes  vertheilt 
(12  Fälle  von  kongenitaler,  12  Fälle  von  erworbener  Taubheit). 

Daß  übrigens  diese  belastenden  Momente  ftlr  die  angeborene 
Taubheit  nicht  allzusehr  von  Bedeutung  sind,  geht  auch  daraus 
hervor,  daß  sich  gerade  bei  der  erworbenen  Taubheit 
Belastung  von  Sei  teder  Familie  der  Mutter  viel  häufiger 
(19 mal)  findet,  als  von  Seite  des  Vaters  (9 mal). 

Die  oben  erwähnten  4  Fälle  von  kongenitaler  Taubheit  bei 
hierher  gehöriger  Belastung  von  Seite  der  Familie  des  Vaters 
und  der  Mutter  beziehen  sich  auf  folgende  Umstände: 

Im  Falle  1  (Protokollnummer  100)  bestand  Schwerhörigkeit 
mehrerer  beiderseitiger  Verwandten. 

Im  Falle  2  (Protokollnummer  128)  bestand  Taubstummheit 
des  Vaters  und  2  Irrsinnfälle  in  der  Familie  der  Mutter. 

Im  Falle  3  (Protokollnummer  165):  mehrere  Verwandte  des 
Vaters  und  der  Mutter  taubstumm. 

Im  Falle  4  (Protokollnummer  432):  Base  des  Vaters  und 
Vetter  der  Mutter  taubstumm. 

Nicht  uninteressant  dürfte  es  sein,  zu  untersuchen,  wie  oft 
bei  vorhandener  Taubstummheit  in  der  Familie  der  Eltern  des 
taubstummen  Kindes  bei  diesen  Verwandten  selbst  angeborene 
oder  erworbene  Taubheit  vorliegt.    Unser  Material  liefert  33  ein- 
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sohlägige  Fälle.  Bei  diesen  ist  die  Taubstummheit  der  Verwandten 
in  20  F&llen,  d.  h.  in  60,6  Proz.  angeboren,  in  13  Fällen,  d.  b. 
in  39,4  Proz.  erworben.  Es  ergibt  sich  somit  nnter  den 
Fällen  von  Taubstummheit  in  der  Familie  des  taub- 
stummen Kindes  selbst  lediglich  ein  mäßiges  Über- 
wiegen der  angeborenen  gegenüber  der  erworbenen 
Taubheit.  Der  Schwerhörigkeit  in  der  Familie  der  Eltern  kommt 
als  belastendem  Momente  für  die  angeborene  Taubheit  des  Kindes 
kaum  eine  Bedeutung  zu:  In  32  Fällen  mit  Angabe  von  Schwer- 
hörigkeit in  der  Verwandtschaft  des  Vaters  (oder  der  Mutter) 
handelt  es  sich  16  mal  um  angeborene  und  ebenso  oft  um  er- 
worbene Taubheit  des  Kindes.  Auch  zwischen  Bestand  von 
Geisteskrankheit  in  der  Verwandtschaft  der  Eltern  und  angebo- 
rener Taubheit  des  Kindes  ist  kein  Zusammenhang  nachzuweisen: 
Unter  den  9  hierher  gehörigen  Fällen,  in  welchen  es  sich  zu- 
meist um  Belastung  der  Familie  der  Mutter  handelt,  bestand  in 
3  Fällen  angeborene  und  in  6  Fällen  erworbene  Taubheit. 

Ergebnis: 

1.  Taubstummheit,  Schwerhörigkeit  oder  Geisteskrankheit  in 
der  Verwandtschaft  der  Eltern  des  taubstummen  Kindes  wird  in 
13,3  Proz.  aller  Taubstummen,  oder  in  38  Proz.  aller  Taubstummen 
mit  positiven  Angaben  über  belastende  Momente  angeführt. 

2.  Angeborene  und  erworbene  Taubheit  sind  in  dieser  Gruppe 
der  Fälle  fast  in  gleicher  Zahl  vertreten. 

3.  Gleichzeitige  Belastung  von  äeite  der  Familie 
des  Vaters  als  der  Mutter  ergeben  für  alle  Fälle  an- 
geborene Taubheit  des  Kindes,  so  daß  dieser  Angabe, 
die  in  unserem  Material  allerdings  nicht  häufig  vor- 
kommt, für  die  Diagnose  der  angeborenen  Taubstumm- 
heit annähernd  die  gleiche  Bedeutung  zukommt,  wie 
wennV^ter  und  Mutter  selbst  taubstumm,  schwerhörig 
oder  geisteskrank  sind. 

4.  Der  Angabe  des  Vorkommens  von  Taubheit  in  den 
Familien  der  Eltern  des  taubstummen  Kindes  kommt  eine  Be- 
deutung bei  der  Entscheidung,  ob  es  sich  um  angeborene  oder 
erworbene  Taubheit  des  Kindes  handelt,  kaum  zu. 

ö.  Bei  angegebener  Schwerhörigkeit  oder  Geisteskrankheit 
bei  Verwandten  des  Vaters  oder  der  Mutter  des  taubstummen 
Kindes  findet  sich  ebenso  oft  angeborene  wie  erworbene  Taub- 
heit  des  letzteren,  ja  nach   unseren  Zahlen   bei  Bestand   von 
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Geisteskrankheiten  in  der  Verwandtschaft  der  Eltern  sogar 
häufiger  erworbene  als  angeborene  Taubheit  des  Kindes. 

6.  Für  die  Entscheidung,  ob  ein  Kind  von  Geburt  oder 
postgenital  tanb  ist,  ist  somit  von  den  Gesichtspunkten 
der  Tabelle  III  nur  bestehende  Taubstummheit  in  der 
Familie  beider  Eltern  von  Bedeutung:  Eine  solche  spricht 
nämlich  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  fClr  angeborene  Taubheit 
bei  bestehender  Taubheit  des  Kindes.  Alle  anderen  Angaben 
(Taubstummheit  in  einer  der  Familien,  Schwerhörigkeit  oder 
Geisteskrankheit  bei  den  Angehörigen  der  Eltern)  ergeben  keine 
differentialdiagnostische  Verwertbarkeit  fbr  die  angeborene  und 
erworbene  Taubheit  des  Kindes. 

IV.  Fälle  von  Taubstummheit  bei  Blutsverwandtschaft;  Taubstumm- 
stummheity  Schwerhörigkeit  oder  aeisteikrankheit  der  Eltern  und 
Verwandten  des  taubstummen  Kindes  (hierzu  Tabelle  IV,  S.  63j. 

Für  diese  Gruppe,  welche  nach  der  gangbaren  Auffassung 
die  Fälle  schwerster  hereditärer  Belastung  umfaßt,  finden  sich 
in  unserem  Material  10  Fälle  0*  In  diesen  handelt  es  sich  in 
5  Fällen  um  angeborene  und  in  5  Fällen  um  erworbene  Taubheit, 
gewiß  ein  überraschender  Befund,  wenn  man  bedenkt,  daß  in 
dieser  Gruppe  alle  möglichen  belastenden  Momente  in  ver- 
schiedenen Kombinationen  vorgelegen  sind. 

Welche  Überraschung  hierbei  übrigens  die  Untersuchung 
bietet,  geht  am  schönsten  durch  die  Fälle  Protokollnummer  405 
und  406  hervor.  Hier  bestand  Blutsverwandtschaft  der  Eltern, 
außerdem  sind  2  Neffen  taubstumm.  Die  Eltern  besitzen  2  taub- 
stumme Kinder,  von  welchen  aber  wenigstens  das  eine  sicher  nach 
der  Geburt  ertaubt  ist:  Nach  Masern  stellte  sich  Ohrenfluß  ein, 
und  nachdem  vorher  das  Kind  schon  Sprechversuche  gemacht  hatte, 
wurde  es  im  dritten  Lebensjahre  taubstumm.  Wir  fügen  übrigens 
die  Daten  des  Fragebogens  in  der  Anlage  bei  (s.  S.  67). 

Für  den  Bruder  des  Kindes  kann  die  Frage,  ob  er  nicht 
auch  die  Taubheit  erworben  hat,  nicht  mit  Sicherheit  entschieden 
werden.  Im  Fragebogen  wird  zwar  acquirierte  Taubheit  an- 
gegeben (s.  S.  G8).  Die  Taubheit  ist  angeblich  durch  Ohrenfluß 
im  ersten  Lebensjahre  eingetreten,  ohne  daß  das  Kind  vorher 
Sprechversuche  gemacht  hat. 

Ähnliche  hochgradige  Belastung  bei  erworbener  Taubheit 
weist  der  Fall  Protokollnummer  289  auf  (s.  S.  69). 

1)  Mit  Aosnabme  des  Vorkommens  von  Taubheit  des  Kindes  bei  Be- 
lastung von  selten  der  Verwandten  und  taubstummen  Eltern. 
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Ergebnis. 

1.  Die  Kombination  verschiedener  belastender  Momente 
(Taubstummheit,  Schwerhörigkeit,  Geisteskrankheit)  bei  den 
Eltern  und  Verwandten  des  taubstummen  Kindes  ist  verhält- 
nismäßig selten,  n.  zw.  in  unserem  Material  in  10  Fällen,  d.  h. 
1,8  Proz.  des  ganzen  Materials,  und  in  5  Proz.  aller  Fälle  mit 
positiven  Angaben  fiber  Heredität  zu  finden. 

2.  Eine  Bedeutung  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  an- 
geborener und  erworbener  Taubheit  des  Kindes  kommt  derartigen 
Kombinationen  von  belastenden  Momenten  nicht  zu.  Es  finden 
sich  auch  hier  ebensoviele  Fälle  von  angeborener  als  erworbener 
Taubheit.  Diese  Tatsache  ist  nicht  überraschend,  da  an  unserem 
Material  dieser  Gruppe  das  am  wirkungsvollsten  zur  angeborenen 
Taubheit  des  Kindes  ftthrende  Hereditätsmoment  (s.  Tab.  I),  die 
Taubstummheit  der  Eltern  selbst,  nicht  auftritt  Anderer- 
seitszeigt sie,  daß  diejenigen  belastendenMomente, 
welchen,  sofern  sie  einzeln  auftreten,  keine  beson- 
dere Bedeutung  zukommt,  auch  dann  nicht  mehr  Be- 
deutung erhalte.n,  wenn  sie  sich  im  einzelnen  Falle 
summieren. 

V.  Hehrere  Kinder  in  einer  Familie  taubstumm  ohne  Befand  von 

Yerwandtsohaftsehe«  beziehungsweise  Erkrankung  (Taubstummheit, 

Schwerhörigkeit  oder  Oeisteskrankheit)  der  Eltern 

oder  Verwandten  (hierzu  Tabelle  Y  S.  64). 

Von  den  45  Fällen  dieser  Tabelle  betreffen  33,  d.  h. 
73  Proz.,  angeborene  und  12,  d.  h.  27  Proz.,  erworbene  Taub- 
heit. Von  den  11  Familien,  mit  mehr  als  2  taubstummen  Kin- 
dern handelt  es  sich  in  10  Fällen  um  angeborene  und  in  einem 
(3  Kinder  taubstumm)  um  erworbene  Taubheit  (im  23.  Lebens- 
jahre aus  unbekannter  Ursache  ertaubt).  Dieser  eine  Fall,  den 
wir  außerdem  nicht  f&r  einwandsfrei  halten  können,  kann  wohl 
nicht  anders  als  Kuriosum  angeführt  werden. 

Ergebnis. 
1.  Vorhandensein  mehrerer  taubstummer  Kinder  in  einer 
Familie  lässt  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  an- 
geborene Taubheit  zu,  und  die  wahrscheinliche  Richtigkeit  dieser 
Diagnose  steigt  mit  der  Zahl  der  taubstummen  Kinder.  Vergrößern 
wir  dieses  Material  durch  einschlägige  Fälle  der  Abschnitte  I 
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bis  IV,  SO  erhalten  wir  noch  37  Fälle  von  Familien  mit  mehr  als 
einem  taubstummen  Kinde.  In  diesen  Fällen  ergibt  sich  28  mal, 
d.  h.  in  75  Proz.,  angeborene,  und  9  mal,  d.  h.  in  ungefähr 
25  Proz.,  erworbene  Taubheit.  In  allen  Fällen  von  mehr 
als  zwei  taubstummen  Kindern  einer  Familie  lag  angeborene 
Taubheit  vor.  Diese  37  Fälle  bestätigen  somit  fast  arithmetisch 
das  Resultat  der  obigen  45  Fälle.  Und  in  der  Summe  ergeben 
daher  82  Fälle  von  Taubheit  bei  mehr  als  einem  Kinde  in  der 
Familie  61  Fälle,  d.  h.  74  Proz.,  von  angeborener  und  21  Fälle, 
d.  h.  26  Proz.,  von  erworbener  Taubheit. 

Venedig,  Dezember  1902. 
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Fragebogen. 

(Falls  in  einer  Familie  mehrere  mnder  taubstumm  sind,  ist  fOr  jedes  Kind 
ein  besonderer  Fragebogen  auszufallen.) 


1.  Name,  Besohäftigung  und  Wohnort 
der  Eltern  (des  Vonnandei): 

2.  Sind  die  Eltern  des  taabstummen 
Kindes  mit  einander  blntsyerwandt? 
In  welchem  Grade? 

3.  Sind  Familienangehörige  des  Vaters 
oder  der  Matter  taabatamm,  hoch- 
gradig schwerhörig  od.  geisteskrank? 

4.  Wie  Tiele  Kinder  haben  Sie? 

5.  Wie  viele  sind  taubstamm? 

6.  Gebartsjahr  and  Tag  d.  taubstummen 
Kindes: 

7.  Istd.  Kind  taub  geboren  worden? 

8.  Hat  das  taubstumme  Kind  Krank- 
heiten durobgemaoht,  welche  und 
wann. 

9.  Wann  haben  Sie  die  Taubheit  des 
Kindes  bemerkt? 

10.  Ist  das  Kind  naoh  der  Gebart 
ertaubt,  wann  und  durch  welche 
Krankheit? 

11.  In  welchem  Alter  haben  Ihre  anderen 
Kinder  gehen  gelernt? 

12.  In  welchem  Alter  hat  das  taub- 
stumme Kind  zu  gehen   begonnen? 

13.  Haben  Sie  beim  Gehenlemen  des 
tauben  Kindes  besondere  Beobach- 
tungen gemacht? 

14.  Hat  es  sich  dabei  ebenso  Tcrhalteu 
wie  die  gesunden  Kinder  oder  nicht? 

15.  Ist  Ihnen  eine  besondere  Ungeschick- 
lichkeit des  tauben  Kindes  aufge- 
faUen? 

16.  Haben  Sie  bemerkt,  daß  das  taub- 
stumme Kind  beim  Spielen,  Herum- 
laufen, Klettern,  Stiegensteigen  usw. 
ungesebickt  und  unbeholfen  war? 

17.  Hat  sich  das  taubstumme  Kind  gei- 
stig normal  yerhalten? 

18.  Ist  das  Kind  bei  seinen  ersten  Geh- 
Tersuchen  und  später  häufiger  ge- 
fallen als  Ihre  gesunden  Kinder? 

19.  Hat  das  Kind  Sprechversuohe  ge- 
macht und  wann? 


Unterschrift  des  Ausstellers  des  Fragebogens: 
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Tabelle  I. 
F&Ue  von  Taubstummheit  bei  Blutsverwandtschaft  der  Eltern. 


Ansahl 
der 

Kin- 
der 

Anzahl 

Von  der  An- 

1^ 

Yerwandtsobaftsgrad  der 
Eltern 

der 
taubst. 
Kin- 

zahl de 

stumm. 

ange- 

rtaub- 

Kinder 

er- 

Anmerkungen 

der 

boren 

worben 

2 

Vetter  und  Base      .    .     . 

4 

1 

1 

— 

Noch  1  Kind 
schwerhörig. 

84 

Im  3.  Glied 

4 

— 

1 

— 

171 

Im  2.-3.  Grad    .... 

5 



? 

3  tot. 

238 

Gesobwisterldnder    .     .     . 

7 

... 

1 

.^ 

292 

Im  2.  Grad 

4 

1 

— 

Ungenaue 
Angaben. 

299 

Im  4.  Grad      .    . 

8 

2 

— 

^^ 

301 

Im  4.  Grad 

6 



1 



341 

Entfernt 

3 



l 



367 

Nicbt  näher  bekannter  Grad 

5 

— 

1 

— 

377 

Geschwisterkinder     .     .     . 

8 

4 

— 

— 

404 

Geschwisterkinder     .     .     . 

7 



1 

^^ 

412 

Geschwisterkinder      .     .     . 

6 

1 

_ 



417 

Geschwisterkinder  L  2.  Gr. 

3 



1 

.« 

430 

Geschwisterkinder     .    .     . 

4 

1 

.-. 

437 

Onkel  und  Nichte    .     .    . 

9 

1 





440 

Onkel  und  Nichte    .    .     . 

6 

1 





466 

Geschwisterkinder     .    .     . 

4 



1 



475 

Geschwisterkinder     .    .     . 

6 

— 

1 



480 

Geschwisterkinder     .    .     . 

6 

1 





481 

Geschwisterkinder     .    .    . 

3 

2 

1 





521 

Im  3.  Grad 

5 

1 
Sa"; 

— 

1 

— 

21  Fälle 

10 

11 

Tabelle  II. 

F&Ue  von  Taubstummheit  bei  Taubstummheit,  Schwerhörigkeit 
oder  Geisteskrankheit  der  Eltern. 


Eltern 

Anzahl 

Anzahl 
der 

taubst. 

Kin- 
der 

Da 

von 

Prot.- 

Nr. 

taubstumm 

schwerhörig 

geistig  abnorm 

der 
Kin- 

ange- 
boren 

er- 

Vater 

Mutter 

Vater 

Mutter 

Vater 

Mutter 

der 

worben 

3 

.^ 

__ 

1 

___ 

^__ 

^^ 

10 

1 

1 

^^ 

30 

1 

l 

.^ 



— 



2 

2 

1 



76 

1 

1 



«_ 

«_ 



2 

1 



82 

1 

1 

— 





' 

1 



1? 

90 

— 

— 

1 

— 

... 



1 



17 

93 

— 



1 



._ 



1 

1 

— 

96 

— 



— 

1 





1 



17 

142 

— 

— 

— 



1 

_i 

1 



1 

193 

— 

— 

— 

1 

._ 



2 

1 

_ 

200 

— 



— 

1 





2 

1 

209 

— 

— 



1 

... 

_ 

2 

1 

227 

.-^ 

— 



1 

_ 

_ 

2 

1 



1 

438 

1 

— 

— 

— 

— 

— 

4 

1 

1 

— 
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Tabelle  IIL 

Fälle  von  Taubstummheit  bei  Taubstummheit,   Schwerhörigkeit 

oder  Geisteskrankheit  von  Blutsverwandten. 


Verwandte 

Verwandte  dei 

'Eltern 
ngaben 

hl 

'.s 

BaToo 

^ 

des  Vaters 

i 

3 

^ 

Unb- 

iohw.- 

geistig 

taub-  1  Acbw«- 

geiatig 

taub- 

•oh  Wh* 

geirtig 

itnnim 

hörig 

abn. 

bdrig 

abn. 

Btumm 

bl)rif 

ahSp 

'^ 

■5 

ö 

4 



Tante 



^ 

_ 

^_ 

.^ 

,^ 



6 

l 

-^ 

9 

— 

Matter 

_ 







.^ 





3 

1 

11 

Brudei 



Onkel 

^ 





_^ 

, 



15 

l 

^— 

19 

" 

Onkel 

and 

Tante 

^~ 

— 

— 

^~ 

— 

— » 

" 

6 

1 

22 







, 



_^ 

. , 



Onkel 

5 

l 

. 

40 



Vetter 



. 







^_ 

— 

9 

1 

41 



Vetter 









__ 



—1. 

7 

1 

— ^ 

42 









— . 



Netfe 



— 

9 

-^ 

L 

49 

— 

— 

— 

— 

2 

Tanten 

— ' 

^ 

— 

— 

5 

^ 

LT 

66 

— 

^~ 

~~- 

: 

-^ 

— 

— 

V«w. 

— 

S 

— 

l 

94 



— 

— 

Bruder 

-^^ 

— 

— 

^, 

1    — 

4 

_ 

l 

97 

.. 

— 

— 

— 

r 

-^ 



Nichte 

9 

- 

1 

100 

— 

Mehr. 
Verw. 

— 

— 

Mehr. 
Verw. 

— 

— 

~ 

— 

6 

1 

— 

104 





— 

Bruder 



-^ 



Verw< 

— 

6 

. 

l 

111 

iVcrw. 
3.Grad. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

^ 

fl 



IT 

112 

— 

— 

— 

^ 

-^ 

— 

Groß' 
TÄler 

^^ 

•^ 

3 

1 

— 

114 

— 

— 

— 

— 

Schwe- 
ster 

- — 

^ 

— 

— 

5 

l 

— ■ 

116 

— 

Schwe- 
ster 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

■ — 

2 

— 

1 

120 



Neffe 



— 

— 

^ 

— . 

— 

3 

_ 

1 

121 

IVcrw. 

— 





^^ 

— . 

, 

-^ 

— 

1 

-^ 

1 

123 

Bruder 

— 





— 

-^ 





— 

6 

_ 

1 

124 

— 

— 

— 

— ^ 

— 

— 

Mehr. 
Verw, 

— 

— 

7 

X 

— * 

127 

2Brttd. 









— . 





— 

2 

{ 

— ■ 

128 

Schwe- 
ster 

— 

— 

— 

— 

3 

ScLwQ- 

StETD. 

— 

— 

^ 

5 

1 

— 

129 

— 

— 

■ — 

Vater 



— 

— 

— 

2 

2 

— 

l 

131 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Mehr. 
Veiw. 

— 

— 

5 

2 

1 

— ^ 

132 



Vater 

— 

— 





^^ 

— 

^* 

5 

1 

-^ 

138 





— 

— 

Mutter 

Tante 

— 

— 

- 

6  , 

^ 

i 

140 

— 

— 

— 

— 

■    — 

Schwe- 
Bter 

— 

— 

— 

5 

— 

i 

165 

Mehr. 





Mehr. 

^- 

— 



^ 

. 

d 

IT 

— 

Verw. 

Verw. 

1 

195 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Schwe- 
ster 

— 

2 

1 

— 

199 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Vater 

— 

2 

— 

1 

217 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Neffe 

— 

— 

4 

1      1 

— 

— 

224 

— 

— 

— 

— 

Schwe- 

— 

— 

— 

— 

10     1  1 

— 

1 

ster 

1 
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Verwandte 

Verwandte  der  Eltern 

S 

ä 

Daron 

des  Vaters 

der  Mutter 

ohne  nähere  Angaben 

•5b 

1 

1 

2 

Uab- 

sohw.- 

geistig 

taub- 

sohw.- 

geistij^ 

taub- 

schw.- 

geistig 

& 

1 

stnmin 

hörig 

abD. 

stumm 

hörig 

ahn. 

stumm 

hörig 

abn. 

i 

u 

9 

225 

_« 

__ 



__ 

Cous. 

_ 

, 



___ 

9 

1 

.^ 

226 





— 





.1. 



Mutter 



6 

1 



242 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Schwe- 
ster 

— 

4 

— 

1 

254 



■  









2Verw. 



... 

7 

1? 



259 

— 

— 

— 

Schwe- 
ster 

— 

— 

— 

— 

— 

3 

— 

1 

262 

— 

— 



3Verw. 



— 

— 

— 

— 

12 

1 



266 

— 

— 

... 





.. 

— 

— 

Bruder 

4 

— 

l 

273 

Schwe- 
ster 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

6 

l 



276 

2 

Schwe- 
stern 

1 
Nichte 

1» 

8 

2 

l 

281 

" 

" 

"^ 

Neffe 
oder 
Nichte 

^^ 

" 

" 

" 

~~" 

10 

" 

l 

294 

— 

— 

— 

— 

— 

Bruder 

— 

— 

— - 

1 

— 

2Kr. 
1  • 

311 





___ 

__ 

^_ 

_ 

_ 

Matter 

.^ 

4 

.^ 

l  7 
l? 

319 

— 

— 

— 

Stief- 
bruder 

— 

— 

— 

— 

— 

7 

1 

— 

350 

— 

— 







_- 

iVerw. 



— 

10 



l 

374 

" 

Halb- 
schwe- 
ster 

"^ 

'^~" 

^^ 

"■" 

~ 

" 

~ 

4 

'' 

385 

Ge- 

ichw. 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

8 

1 

— 

386 

— 

Schwe- 
ster 

Bruder 

— 

— 

— 

— 

. — 

— 

10 

l 

— 

391 

~ 

2  Ge- 
schwi- 
ster 

*"" 

^"^ 

~ 

7 

1 

""■ 

396 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Schwe- 
ster 

— 

2 

l? 

— 

416 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Mehr. 
Verw. 

"- 

— 

2 

1? 

426 





._ 

3Neff 

^_ 



— 

— 

— 

3 

1 



432 

Bäte 





Vetter 

__ 



— 

— 

— 

6 

1 



441 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Schwe- 
ster 

— 

— 

4 

1 

— 

444 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Mehr. 
Verw. 

— 

2 

l 

— 

460 

— 

— 



Neffe 





— 

— 

— 

7 



t 

461 

Neffe 



«_ 







— 

— 

— 

4 

— 

l 

470 

— 

— 

— 

Mehr. 
Verw. 

— 

— 

— 

—" 

— 

7 

— 

l 

482 

Neffe 



— . 







— 

— 

— 

10 

1 

483 

__ 



__ 

„^ 

__^ 



Mehr. 

— 

— 

5 

1 

1 

Verw. 

487 

1 

1 

Statiitiiche  Untersnchungen  an  Taabitanunen. 


63 


Verwandt« 

Vür wandte  der  Eltern  ■ 

li 

Davon 

1 

de«  Vateri 

der  Mvtter 

ohne  nähere  Angaben  i 

1 

& 

1 

2 

taub- 

Kihw.^ ' 

geistig 

Uab-  1 

flcbw.- 

geistig 

taub- 

scbw,* 

gciitig 

|:=  II 

1 

itumm 

hUrig 

abn.    st  nimm 

Li»rig 

abn. 

stumm 

bürig 

ahn. 

8 

fe 

491 

_ 

Mehr. 

.^ 

,^ 

_^ 



^ 

-^^ 



e 

3 

1 

— 

bis 

Verw. 

499 

494 

.^ 



—     ' 

— 

M«b.r. 

— . 

_ 

» 

_ 

6 

2 

1 

— 

bis 

Yerw. 

495 

49» 

_» 



— 

_ 

Mehr. 

^^ 



. 



5 

3 

1 



bis 

Verw. 

501 

607 

"^ 

^~ 

"^ 

— 

Hehr. 

Yerw, 

— 

""^ 

*^~ 

— 

B 

1 

""" 

i 

517 



_ 

_ 

_ 

do. 

_ 

_ 

_ 

_ 

S 

1 

___ 

i 

523 

— 

— . 

_ 

— 

2  Briid, 

— 

— . 

— . 

. 

7 

l 

1 

— 

545 

— 

— 

■ — 

«- 

*— 

Mehr. 

— 

■^ 

— 

4 

1 

— 

1 

547 
54S 
549 

'    — 

— 

— 

— 

— 

do. 

" 

— 

— 

5 

2 
2 

1 

— 

i 
1 

, 



. 

, 

^^ 

_ 

_ 

_ 

3—4 

5 

__ 

1 

i 

Br&der 

552 

Vaier 
oder 
Hotter 

" 

~ 

" 

" 

" 

" 

"~*' 

6 

1 

1 

" 

55& 

-"* 

'— 

— 

^ 

^^ 

Sahwe- 
sler 

— ■ 

— ' 

— 

3 

1 

i 

— 

Tabelle  IV. 

F&Ue  von  Taubstammheit  bei  Blutsverwandteohaft,  Taabstumm- 

beit,   Sobwerbörigkeit   oder   Geisteskrankbeit   der  Eltern  nnd 

Verwandten  des  taubstammen  Kindes. 


Prot.- 

Nr. 

Verhalten  der  Eltern  nnd  der  Verwandten 

Anzahl 

der 
Kinder 

Anzahl 

der 
Taubst. 

ange- 
boren 

er- 
worben 

136 
160 
256 
289 
304 
432 
405/6. 
423, 
434 
427 
4S5 

Vater  nnd  1  Stiefbruder  ts.  ^  schwerhörig 
Mutter  und  1  Onkel  ma.  >)  lehwerhOrig  . 
Elt  i.4.  Gr.blutiT.y  t  Niohte  ts.  taubstumm 
£lt.bluUT.,i.nah.Verwandt8ch.ltbst.Knabe 
Eltern  blutsyerw.,  2  Neffen  ts.  schwerhörig 
Vater  und  GroßTater  schwerhörig      .     . 
Eltern  Geschwisterkinder,  2  Neffen  taubst. 

Eltern  Geschwisterkinder,  Verw.  sohwerh. 

Eltern  Geschwisterkind.,  Nichte  ts.  taubst. 

Eltern  — Onkel  und  Nichte,  BrUder  und 

Schwestern  ti.  taubstumm     .... 

10 
3 
3 

11 
2 
1 
6 

U 
3 

6 

.  1 
l 

l 
1 
l 
1 
2 

3 

l 

2 

1 
1 

1 

1 

l 

1 

1 
IV 

l 
1 

1)  TB.  —  T&terlicberseita. 

2)  ms.  —  mtktterlicberseits. 
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VI.  ALEXANDER  und  EREIDL 


Tabelle  V. 

Mehrere  Kinder  in  einer  Familie  taabstumm  ohne  Befand  von 
YerwandtsobaftBehe  bezw.  Erkrankung  (Taabstnmmheit,  Schwer- 
hörigkeit oder  Geisteskrankheit)  der  Eltern  oder  Verwandten. 


Prot.-Nr. 

Aniahl  der 
Kinder 

Aniahl  der  Tanb- 
stummen 

angeboren 

erworben 

10 

5 

2 

1 

45 

6 

3  +  1  schwerh. 

1 

— 

57/58 

12 

5 

1 

— 

60/61 

6 

3  +  1  schwerh. 

l 

— 

43 

5 

2 

1 

— 

53 

8 

2 

l 

— 

54 

6 

2 

1 

— 

85 

5 

2 

1 

— 

99 

8 

2 

1 

— 

125 

6 

3 

1 

— 

134 

5 

2 



1 

151 

6 

3 

1 

— 

155 

6 

1  + 1  eohwerh. 

-. 

1 

163 

4 

2 

1 

— 

170 

7 

2 

1 

— 

180/82 

5 

2 

— 

l 

186/87 

6 

2 

1 

— 

215 

10 

2 

— 

l 

219 

5 

2 



1 

222/23 

4 

3 

l 

— 

229/32 

7 

2 

l 

— 

230 

6 

3 

1 

— 

249/50 

5 

2 

1 

— 

252 

4 

2 

1 

— 

260. 

11 

2 

— 

17 

264/65 

5 

3 

1 

— 

279 

6 

2 

1 

— 

280 

16 

3 

l 

— 

285 

12 

3 

— 

1 

310 

6 

2 

— 

l? 

318 

4 

2 

1 

— 

324 

6 

2 

1? 

.. 

336 

3 

2 

— 

1 

357 

9 

2 

— 

1 

361 

9 

2 

— . 

l 

370/71 

3 

2 

1? 

— - 

395 

8 

2 

1 

— 

428/36 

5 

2 

1 

— 

429 

5 

2 

1 

— 

431 

4 

2 

1 

— 

435/42 

5 

2 

1 

— 

439 

8 

2 

l 

— 

486 

5 

2 

1 

-~ 

496/98 

6 

3 

1 

— 

502/03 

14 

2 

l 
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Tabelle  VI. 

Die  Fälle  erworbener  Taubheit  der  Tabellen  I— V  nach  Zeit  und 
Ursaohe  der  Ertaubung  und   event.  gemachter  Sprechvcrsuche. 


Prot-Nr. 

In  welchem  Jahre 
ertaubt? 

Darob  welche 
Krankheit? 

Spreohver- 
sttche  bezw. 
Sprechen  ? 

Zu  Tabelle  1. 

S4 

Im  2.  Jahre 

Masern 

Ja           1      1 

171 

*    1.     * 

Trauma 

Nein         !  ? 

23S 

•   2.     » 

Fraisen 

Ja 

301 

*   6.      « 

Otitis  snppur. 

Ja 

341 

*    4.      * 

Trauma 

Ja 

J, 

367 

*    1.      • 

Otitis  suppur. 

Nein 

1  rs 

404 

*    7.      » 

Meningitis 

Ja                1 

H 

417 

*    5.      * 

Meningitis 

Ja 

466 

'   4.      * 

Meningitis 

Ja 

475 

.    4.      * 

Meningitis 

Ja 

521 

.    2.     * 

Typbus 

Ja 

Zu  Tabelle  II.' 

82 

Im  2.  Jahre 

Pertussis 

Nein 

? 

90 

*    2.     . 

Trauma 

Nein 

? 

96 

•    2.     . 

Trauma 

Nein 

7 

ci 

142 

*    8.     - 

Scharlach 

Ja 

^ 

200 

•    4.     * 

Masern 

Ja 

H 

227 

«    3.     * 

Masern 

Nein 

Zu  Tabelle  UL 

9 

Im  2.  Jahre 

Diphtherie 

Nein 

- 

19 

.    1.      * 

Meningitis 

Nein 

40 

*    3.     « 

Scarlatina 

Ja 

49 

*10.     * 

Typhus 

Ja 

66 

*    1.     » 

Trauma 

Nein 

9 

42 

.    2.      • 

Scarlatina 

Ja 

94 

-    2.     * 

Meningitis 

Nein 

97 

*    2.     - 

Influensa 

Ja 

104 

«•  2.     * 

Scarlatina 

Nein 

111 

*    1.     * 

Traumff 

Nein 

? 

116 

*    3.      * 

Morbillen 

Nein 

120 

s    2.      * 

Pertussis 

Nein 

121 

«    1.     * 

Pertussis 

Nein 

123 

*    2.     -    • 

Fraisen 

Nein 

129 

.    3.      . 

Fraisen 

Ja 

C*3 

13S 

*    2.     • 

Pertussis 

Ja 

'  s 

140 

*    5.      * 

Unbekannt 

Ja 

H 

199 

•    3.     * 

Morbillen 

Ja 

224 

^    2.     * 

Typhus 

Ja 

,   242 

*    2.      « 

Pertussis 

Ja 

259 

*    3.      • 

Fraisen 

? 

266 

*    4.      ' 

Trauma 

? 

281 

•    3.      * 

Fraisen 

? 

9 

294 

*    2.      * 

Otitis  suppur. 

7 

3tl 

*    3.      * 

Ohrenleiden 

Ja 

9 

350 

*    3.      * 

Scarlatina 

Ja 

416 

*     1.     - 

Unbekannt 

Ja 

460 

-    3.     « 

Meningitis 

Ja 

461 

*    4.     • 

Meningitis 

Ja 

470 

.    2.      * 

Meningitis 

Ja 

^ 

AxchiT  I.  Ohrenheilkunde.    LIS.  Bd. 
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VI.  ALEXANDER  und  EREIDL 


Prot.-Nr. 

In  welchem  Jahre 
ertaubt? 

Darob  welche 
Krankheit? 

Sprechver- 
snche  besw. 
sprechen? 

507 

Im  1.  Jahre 

bIot. 

517 

•    l.      • 

Typbus 

cc 

545 

*    1.      • 

Typhus 

'\l 

547 

•    2.      * 

Trauma 

54S 

-    2.     * 

Trauma 

H 

549 

s      1.         * 

Meningitis 

Nein 

Zu  Tabelle  IV. 

160 

Im  2.  Jahre 

Trauma 

Nein 

289 

*    3.      « 

Rhachitis 

Ja    . 

, 

304 

-    1.     - 

Unbekannt 

Nein 

? 

l  ^ 

342 

*    1.      * 

Influenza 

Nein 

3 

405 

*    1.     * 

Otitis  suppur. 

Nein 

H 

406 

.    3.      » 

Otitis  suppur. 

Ja 

Ztt  Tabelle  V. 

10 

Im  3.  Jahre 

Trauma 

Ja 

134 

.    2.      * 

Rhachitis 

Ja 

155 

-    2.      * 

Soarlatina 

Ja 

ISO 

s    3.      * 

Pertussis 

Ja 

182 

-    2.     • 

Pertussis 

Nein 

215 

*    2.      * 

Scarlat.  od.  Trauma 

Ja 

>d 

219 

«    3.     » 

Trauma 

Ja 

^  ? 

260 

*    2.     * 

Fraisen 

Nein 

? 

^ 

285 

*    3.     * 

Unbekannt 



310 

*    2.     * 

Trauma 

— 

? 

336 

*    4.     * 

Otitis  suppur. 

Nein 

357 

*    4.     « 

Trauma 

Ja 

361 

«    3.     * 

Fraisen,  Trauma 

Ja 

statistische  ÜBtersachangen  an  Taubstummen. 
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Fragebogen. 
Prot. -Nr.  405. 


1.  Name,  BetehHftigang  und  Wohnort 
der  Eltern  (des  Vormundes): 

2.  Sind  die  Eltern  des  tanhttnmmen 
Kindes  miteinander  bluUrerwandt? 
In  welchem  Grade? 

3.  8ind  Familienangehörige  des  Vaters 
oder  der  Mutter  tanbstamm,  hooh- 
gradig  schwerhörig  od.  geisteskrank  ? 

4.  Wie  Tiele  Kinder  haben  Sie? 

5.  Wie  viele  sind  taubstamm? 

6.  Geburtsjahr  und  Tag  des  taubstum- 
men Kijides: 

7.  Ist  das  Kind  taub  geboren 
worden  ? 

8.  Hat  das  taubstumme  Kind  Krank- 
heiten durchgemacht,  welche  und 
wann? 

9.  Wann  haben  Sie  die  Taubheit  des 
Kindes  bemerkt? 

10.  Ist  das  Kind  nach  der  Geburt 
ertaubt,  wann  und  durch  welche 
Krankheit? 

11.  In  welchem  Alter  haben  Ihre  an- 
deren Kinder  gehen  gelernt? 

12.  In  welchem  Alter  hat  das  taub- 
stumme Kind  SU  gehen  begonnen? 

13.  Haben  Sie  beim  Gehenlernen  des 
tauben  Kindes  besondere  Beobach- 
tungen gemacht? 

14.  Hat  es  sich  dabei  ebenso  Terhalten 
wie  die  gesunden  Kinder  oder  nicht? 

15.  Ist  Ihnen  eine  besondere  Ungeschick- 
lichkeit des  tauben  Kindes  aufge- 
fallen? 

16.  Haben  Sie  bemerkt,  daß  das  taub- 
stumme Kind  beim  Spielen,  Herum- 
laufen, Klettern,  Stiegeosteigen  usw. 
ungeschickt  und  unbeholfen  war? 

17.  Hat  sich  das  taubstumme  Kind  geistig 
normal  verhalten? 

16.  Ist  das  Kind  bei  seinen  ersten  Geh- 
versuchen und  später  häufiger  ge- 
fallen als  Ihre  gesunden  Kinder? 

19.  Hat  das  Kind  Sprechversuohe  ge- 
macht und  wann? 


Komgold,     Moses,     Handelsmann     in 
ChrzauiSw,  Galisien. 

Ja,  Vetter  und  Base. 


Ja,  2  Cousins  sind  taubstumm. 

6. 
2. 
30.  August  1889. 

Nein. 

Ohrenfluß  im  1.  Lebensjahr. 

Der   Vater    kann    dies    nicht   mit   Be- 
stimmtheit angeben. 

Ja,  durch  Ohrenfluß  im  1.  Lebensjahre. 

Im  2.  Lebensjahre 
Im  2.  Lebensjahre. 
Nein. 

Ja. 
Nein. 

Nein. 

Ja. 
Nein. 

Nein. 


Unterschrift  des  Ausstellers  des  Fragebogens: 
Dr.  Brunner. 

5* 
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VI.  ALEXANDEB  und  EREIDL 


Fragebogen. 
Prot-Nr.  406. 


1.  Name.  Beiohäftigung  and  Wohnort 
der  Eltern  (des  Vormundei): 

2.  Sind  die  Eltern  des  taubitnmmen 
Kindes  miteinander  blutsverwandt? 
In  welchem  Grade? 

3.  Sind  Familienangehörige  des  Vaters 
oder  der  Mutter  taubstumm,  hoch- 
gradig schwerhörig  oder  geistes- 
krank? 

4.  Wie  viele  Kinder  haben  Sie? 

5.  Wie  viele  sind  taubstumm? 

6.  Geburtsjahr  und  Tag  des  taubstum- 
men Kindes: 


7.  Ist     das 
worden  ? 


Kind     taub     geboren 


8.  Hat  das  taubstumme  Kind  Krank- 
heiten durchgemacht,  welche  und 
wann? 


die  Taubheit  des 


9.  Wann   haben  Sie 
Kindes  bemerkt? 

10.  Ist  das  Kind  nach  der  Geburt 
ertaubt,  wann  und  durch  welche 
Krankheit? 

11.  In  welchem  Alter  haben  Ihre  anderen 
Kinder  gehen  gelernt? 

12.  In  welchem  Alter  hat  das  taubstumme 
Kind  zu  geben  begonnen? 

13.  Haben  Sie  beim  Gehenlernen  des 
tauben  Kindes  besondere  Beobach- 
tungen gemacht? 

14.  Hat  es  sich  dabei  ebenso  verhalten 
wie  die  gesunden  Kinder  oder  nicht? 

15.  Ist  Ihnen  eine  besondere  Ungeschick- 
lichkeit des  tauben  Kindes  aufge- 
fallen? 

16.  Haben  Sie  bemerkt,  daß  das  taub- 
stumme Kind  beim  Spielen,  Herum- 
laufen, Klettern,  Stiegensteigen  usw. 
ungeschickt  und  unbeholfen  war? 

17.  Hat  sich  das  taubstumme  Kind  geistig 
normal  verbalten? 

18. 


Komgold ,     Moses ,     Handelsmann 
Chrzandw,  Galizien. 

Ja,  Vetter  und  Base. 


Ja,  2  Cousins  sind  taubstumm. 


6. 
2. 
9.  Dexember  1892. 


Ist  das  Kind  bei  seinen  ersten  Geh- 
versuchen und  später  häufiger  ge- 
fallen als  Ihre  gesunden  Kinder? 

19.  Hat   das   Kind   Sprechversuche  ge- 
gemacht und  wann? 

Unterschrift  des  Ausstellers  des  Fragebogens: 
Dr.  Brunner. 


Nein. 

Masern,  Ohrenfluß. 

Im  3.  Lebensjahre. 

Ja,  im  3.  Lebensjahre,  durch  OhrenfluR 

Im  2.  Lebensjahre. 
Im  2.  Lebensjahre. 
Nein. 

Ja. 
Nein. 

Nein. 


Ja. 


Nein. 


Ja,  vor  der  Erkrankung» 


statistische  Untersachungen  an  Taabstnmmen. 
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Fragebogen. 
Prot.-Nr.  289. 


1.  Name,  Besobäftignng  und  Wohnort 
der  Eltern  (des  Vormundes): 

2.  Sind  die  Eltern  des  taubstummen 
Kindes  miteinander  blutsrerwandt  ? 
In  welchem  Grade? 

3.  Sind  Familienangehörige  des  Vaters 
oder  der  Mutter  taubstumm,  hoch- 
gradig schwerhörig  od.  geisteskrank? 

4.  Wie  yiele  Kinder  haben  Sie? 

5.  Wie  viele  sind  taubstumm? 

6.  Geburtsjahr  und  Tag  des  taubstum- 
men Kindes: 

7.  Ist  d.  Kind  taub  geboren  worden? 

8.  Hat  das  taubstumme  Kind  Krank- 
heiten durchgemacht,  welche  und 
wann  ? 

9.  Wann  haben  Sie  die  Taubheit  des 
Kindes  bemerkt? 

10.  Ist  das  Kind  nach  der  Geburt 
ertaubt,  wann  und  durch  welche 
Krankheit? 

U.  In  welchem  Alter  haben  Ihre  an- 
deren Kinder  gehen  gelernt? 

12.  In  welchem  Alter  hat  das  taubstumme 
Kind  XU  gehen  begonnen? 

13.  Haben  Sie  beim  Gehenlemen  des 
tauben  Kindes  besondere  Beobach- 
tbngen  gemacht? 

14.  Hat  es  sich  dabei  ebenso  Terhalten 
wie  die  gesunden  Kinder  oder  nicht? 

15.  Ist  Ihnen  eine  besondere  Ungeschick- 
lichkeit des  tauben  Kindes  aufge- 
fallen? 

16.  Haben  Sie  bemerkt,  daß  das  taub- 
stumme Kind  beim  Spielen,  Herum- 
laufen, Klettern,  Stiegensteigen  usw. 
ungeschickt  und  unbeholfen  war? 

17.  Hat  sich  das  taubstumme  Kind  geistig 
normal  Terhalten? 

18.  Ist  das  Kind  bei  seinen  ersten  Geh- 
Tertuchen  und  später  häufiger  ge- 
fallen als  Ihre  gesunden  Kindei? 

19.  Hat  das  Kind  Sprechyersuohe  ge- 
macht und  wann? 


Baptist  Aman,  Stiokereibetrieb   in  Ko- 
blach.    Josefa  Bolter. 

Blutsverwandt  im  4.  Grad. 


In    der   nächsten  Verwandtschaft   noch 
ein  taubstummer  Knabe. 

11. 

1. 

21.  Juli  1892. 

Nein. 

War  durch  3  Jahre  krank  an  der  eng- 
lischen Krankheit. 


Im  2.  bis  3.  Lebens 

ahr. 

Durch  die  englische 

Krankheit. 

iV's  bis  2  Jahre. 

Erst  im  3.  Jahre. 

Nein. 

Ja. 

Nein. 

Nein. 

Ja. 
Nein. 

Sehr  häufig  Sprechversuche  gemacht. 


Unterschrift  des  Ausstellers  des  Fragebogens: 
Plaseller. 


VII. 

Ans  der  Kgl.  Universit&tsohrenklinik  zu  Halle  a.  S.  (Geb.  Rat  Prof. 
Dr.  H.  Sobwartze). 

Zur  Frage  der  Grenzen  der  Operationsmöglichkeit 
otogener  Sinnsthrombosen. 

Von 
Prof.  Dr.  K.  C^mnert,  I.  Assistenten  der  Klinik. 

So  günstige  Erfolge  im  letzten  Jahrzehnt  aach  die  operative 
Behandlung  der  otogenen  SinnsthromboBe  gezeitigt  hat,  so  trifft 
bezüglich  des  Erfolges  unserer  Therapie  bei  dieser  Folgeerkran- 
kung der  Otitis  doch  auch  beute  noch  die  Richtigkeit  des  die 
Wand  unseres  Operationssaales  schmückenden  Spruches  zu: 
,,Ohne  Glück  und  Gunst,  ist  Weisheit  und  Kunst  umsunst.^  Wir 
haben  nur  dann  Aussicht,  das  Leben  eines  an  Sinusthrombose 
Erkrankten  durch  unsere  chirurgischen  Eingriffe  zu  retten,  wenn 
eine  Anzahl  günstiger  Bedingungen  in  dem  zu  operirenden  Falle 
yorliegen.  Diese  Bedingungen  sind  vornehmlieh  die  folgenden: 
Die  infektiöse  Thrombose  muß  in  den  oberflächlichen,  dem  Messer 
des  Chirurgen  zugänglichen  Hirnblutleitern,  Sinus  sigmoideus 
und  Sinus  transversus  lokalisiert  sein.  Ist  die  Thrombose  nach 
der  Tiefe  hin  ausgedehnt  auf  die  in  mehr  oder  weniger  schräger 
Richtung  zur  Schädeloberfläche  gestellten  Hirnblutleiter  —  die 
Sinus  petrosi  und  den  Sinus  cavernosus  —,  so  ist  bedingungs- 
weise nur  die  auf  den  Sinus  petrosus  superior  sich  erstreckende 
Thrombose  der  direkten  operativen  Inangriffnahme  zugänglich; 
bei  einer  Sinus  petrosus  inferior-  und  Cavemosusthrombose  ist 
es  der  operativen  Technik  bisher  nicht  gelungen,  an  den  Throm- 
bus selbst  heranzukommen.  Der  bekannte  B  ir  c  her  sehe  ^)  Fall 
von  angeblich  operativ  beseitigter  Phlebitis  des  Sinus  caver- 
nosus ist  nicht  einwandsfrei  und  läßt  die  Deutung  zu,  daß  es 
sich  hier  um  eine  perisinuöse  Eiterung  gehandelt  habe^).   Die 

1)  Zentralbl.  f.  Chirurgie.    1893.   Nr.  22. 

2)  Auch  die  Arbeit  von  Yoß  jQngeren  Datums:  „Die  Eröffnung  des 
Sinus  cavernosus  bei  Thrombose'^  Zentralblatt  fOr  Chirurgie.  1902.  Nr.  47 
ändert  an  dieser  Sachlage  nichts. 
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zweite  Vorbedingung  des  Erfolges  ist,  daß  der  Korper  fertig  wird 
mit  den  vom  infektiösen  Thrombus  aus  in  die  Blutbahn  flber- 
gehenden  Toxinen  sowie  den  iü  Entwioklnng  begriffenen  oder 
bereits  ausgebildeten  Metastasen.  Mit  den  Toxinen,  deren  Gift- 
wirkung die  Herztätigkeit  bedroht,  wird  der  Körper  um  so 
leiehter  fertig,  je  geringer  einerseits  die  Virulenz  der  die  Toxine 
bildenden  Bakterien  im  infektiösen  Thrombus  und  anderer- 
seits die  Widerstandskraft  des  Körpers  ist,  welche  allein  die 
Giftwirkung  zu  paralysieren  rermag.  Die  Widerstandskraft  des 
Körpers  muß  der  Größe  der  Virulenz  proportional  sein,  wenn  die 
Therapie  Aussieht  auf  Erfolg  haben  soll  Leider  ist  der  Wider- 
standskraft in  yielen  FftUen  bald  eine  Grenze  gesetzt,  so  daß 
dann  trotz  unserer  eingreifendsten  Operationen,  trotz  voUstftndiger 
Eliminierung  des  Krankheitsherdes  und  Verhinderung  der  Neu- 
aufnahme virulenten  Materiales  in  die  Blutbahn,  alle  unsere  Be- 
mtthungen,  den  Kranken  dem  Leben  zu  erhalten,  vergeblich  sind. 
Dies  trifft  vor  allem  für  die  Sinusthrombosen  mit  vornehmlich 
septischer  Verlaufsform  zu.  Ob  der  Körper  mit  den  gesetzten 
Metastasen  fertig  wird,  hängt  vornehmlich  von  der  Zahl  und  der 
Lokalisation  derselben  ab.  Die  Chancen  auf  Erfolg  der  Therapie 
sind  um  so  gflnstiger,  wenn  die  Lokalisation  der  Metastasen  sie 
dem  Messer  des  Operateurs  direkt  zugänglich  macht.  Dies  gilt 
auch  ftir  die  mit  Recht  so  geftlrcbteten  Lungenmetastasen.  Haben 
dieselben  die  Neigung ,  in  den  Pleuraraum  durchzubrechen  und 
eitrige  Pleuritiden  herbeizuftlhren,  so  können  wir  vielfach  durch 
chirurgische  Behandlung  derselben  mittelst  Rippenresektion  das 
Leben  des  Kranken  noch  in  solchen  Fällen  retten,  in  denen  das 
schwere  Krankheitsbild  bereits  jede  Aussicht  auf  Erfolg  illuso- 
risch zu  machen  schien.  Daß  weiterhin  der  Erfolg  unserer 
chirurgischen  Therapie  davon  abhängig  ist,  daß  die  Sinusthrom- 
bose nicht  bereits  mit  einer  diffusen  Meningitis  kompliziert  ist, 
braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Die  Kompli- 
kation mit  anderen  an  und  ftlr  sich  operablen  intracraniellen 
Folgezuständen  vermindert  zwar  die  Chancen  des  Erfolges, 
macht  aber  dieselben  nicht  aussichtslos.  Die  Prognose  ist 
in  diesen  Fällen  außer  von  der  Lokalisation  und  der  Virulenz 
der  Sinusthrombose,  dem  Sitz  und  der  Zahl  der  Metastasen 
mit  abhängig  von  der  Prognose  der  operativen  Behandlung 
der  die  Sinusthrombose  komplizierenden  intrakraniellen  Folge- 
zustände. 

Sind  die  genannten  Voraussetzungen  vorhanden,    so   sind 
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die  Chancen  der  operativen  Behandlang  der  Sinustbrombose 
günstige. 

Freilioh  sind  auch,  die  Ansdebnnng  der  Tbrombose  betref- 
fend, gewisse  Grenzen  gesetzt.  Nach  dem  zentralen  Ende  hin 
ist  diese  Grenze  genau  zu  bestimmen.  Es  ist  die  Ausdehnung 
der  Thrombose  auf  die  Vena  jugularis  interna  resp.  communis  bis 
zu  ihrer  Verbindung  mit  der  Vena  anonyma  bezw.  subclavia.  Nur 
bis  hierher  sind  wir  im  stände,  die  thrombosierte  Vene  zu  unter- 
binden. Dehnt  sich  die  Thrombose  weiter  centralwftrts  aus  — 
wir  haben  sie  bei  Autopsien  nicht  nur  auf  die  Vena  cava  supe- 
rior,  sondern  sogar  bis  in  das  rechte  Herz  ausgedehnt  gefunden  — 
so  mtlssen  wir  uns  mit  dem  Tröste  des  ultra  posse  nemo  obligatur 
bescheiden. 

Weniger  scharf  ist  die  periphere  Grenze,  bis  zu  welcher  sich 
eine  Thrombose  auf  dem  Wege  des  Sinus  transversus  ausdehnen 
darf,  ohne  die  Chancen  einer  operativen  Inangriffnahme  zu  aus- 
sichtslosen zu  gestalten.  ladessen  scheint  hier  die  Grenze  am 
Torcular  Herophili,  also  in  der  Mittellinie  des  Schädels  zu  liegen. 
Uns  ist  wenigstens  aus  der  Literatur  kein  Fall  bekannt,  in  dem 
eine  über  das  Torcular  Herophili  hinaus  auf  die  andere  Schädel- 
hälfte ausgedehnte  Transversusthrombose  einer  Heilung  auf  ope- 
rativem Wege  zugänglich  gewesen  wäre. 

Die  beiden  folgenden  operativ  geheilten  Fälle  otogener  Sinus- 
thrombose, welche  wir  im  letzten  Jahre  beobachtet  haben,  bieten 
insofern  ein  Interesse  dar,  als  die  Thrombose  diese  beiden 
Grenzpunkte,  in  dem  einen  Falle  den  zentralen,  im  anderen 
den  peripheren  erreicht  hatte. 

Der  eine  Fall  ist  der  folgende: 

Willy  Klingner,  gen.  Richter,  14  Jahre  alt,  aus  Halle  a.  S.;  rez.  am 
27.  Oktober  1902. 

Anamnese:  Chronische  rechtsseitige  Mittelohreiterang  seit  4  Jahren, 
welche  regelm&ßig  im  Frühling  intermittierte.  Seit  14  Tagen  „nach  Erkäl- 
tung** auftallige  Schwerhörigkeit  rechts  und  danach  Ohrblutung.  Nach  einigen 
Tagen  Schmerzen  beim  Kauen.  Am  17.  Oktober  wurde  im  Ambulatorium 
Furunkulose  des  rechten  Obres  festgestellt.  Seit  24.  Oktober  Schwellnag 
hinter  dem  rechten  Ohr  und  Kopfschmerzen  vom  Ohr  aus  auf  die  ^nze 
rechte  Kopfseite  ausstrahlend,  besonders  nach  der  Stirn  und  dem  Hinter- 
kopfe zu.  Patient  will  schon  früher  Öfters  an  den  gleichen  Kopfschmerzen 
gelitten  haben.  Am  22.  Oktober  Erbrechen,  auch  morgens  vor  dem  Gtenuß 
von  Speisen.  Seit  dem  17.  Oktober  wiederholt  gefröstelt  and  Gefühl  von 
Hitze.    Keine  Klage  über  Schwindel. 

Status  praesens:  Perkussionsempfindlichkeit  des  ganzen  Kopfes,  be- 
sonders der  rechten  H&Ifte.  Die  oberen  Halswirbel  auf  Druck  schmerzhaft. 
Bewegungen  des  Kopfes,  besonders  seitliche  Drehung  sowie  Beugen  und 
Strecken  desselben  wegen  starker  Schmerzen  nicht  möglich. 

Patient  ist  soporös,  antwortet  auf  Fragen  richtig,  aber  erst  nach  Wieder- 
holung und  lauter  Prononzierung  derselben. 
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Zunge  trocken,  dick  belegt;  innere  Organe  ohne  abnormen  Befand. 

Papillen  gleich  weit,  reagiren  prompt  Papulae  nervi  optici  beiderseits 
hYperämisch,  Grenzen  verwaschen,  aber  noch  sichtbar.  Keine  ausgesprochene 
ifeuritis  oder  Stauungspapille     Temperatur  38,8^,  Puls  112. 

Umgebung  des  Ohres:  Hinter  dem  rechten  Onre  eine  sehr  schmerz- 
hafte teigige  Anschwellung,  welche  besonders  auch  unterhalb  der  Spitze  aus- 
geprägt ist    Auffallende  Empfindlichkeit  der  Gegend  der  großen  Halsgef&ße. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefand:  Der  rechte  Gehörgang, 
durch  Infiltration  der  Haut  im  äußeren  Theile  verengt,  bildet  einen  quer- 
ovalen Schlitz.  Der  sichtbare,  hintere  obere  Theil  des  Trommelfells  ist  ndt 
mazerierter  Epidermis  bedeckt.    Das  linke  Ohr  ist  indi£ferent 

Hörprafung:  Leise  FlQstersprache  rechts  nicht  gehört,  auch  nicht 
durch  Schlauch,  links  mehrere  Meter. 

C  vom  Scheitel  meist  nach  rechts.    FiS4  rechts  herabgesetzt. 

Beim  Katheterismus  tubae  rechts  Rassebi,  kein  Perforations- 
ger&usch. 

28.  Oktober.  Temperatur  zwischen  39,7  und  36,3  ^  Gehörgang  weiter. 
In  der  Tiefe  eine  anscheinend  von  hinten  kommende  Granulation  sichtbar. 

Lumbalpunktion:  Der  unter  ziemlich  hohem  Druck  stehende 
Liquor  ist  nicht  ganz  krystallklar,  sondern  deutlich  leicht 
rauchig  getrübt,  enth&lt  aber  keine  Leukozyten  und  keine 
Mikroorganismen.  £ine  Viertelstunde  nach  der  Punktion  sind  im  Liquor 
eine  Anzahl  fadenförmiger  Gebilde  nachweisbar,  wohl  die  Produkte  einer 
toilweisen  Gerinnung. 

Totalaufmeißelung  rechts:  Infiltration  unter  der  Spitze;  die 
Mittelohrr&ume  erfüllt  von  zerfallenem  Cholesteatom.  Vom  Hammer  aus  ein 
Rudiment  vorhanden,  der  Amboß  bereits  vollkommen  aufgezehrt.  Diffuse 
Caries  der  inneren  und  hinteren  Antrumwand.  Defekt  in  der  Fossa 
sigmoidea,  aus  welchem  zwischen  Knochen  und  schwartigem, 
mißfarbenen  Sinus  sigmoideus  chokoladenfarbige  Jauche  her- 
vorquillt. Es  wurde  nun,  da  das  Vorhandensein  einer  Sinusthrombose  fest- 
stand, zur  Sinusoperation  geschritten,  derselben  aber,  unserem  Grundsatze 
entsprechend,  die  Unterbindung  der  Jugularis  interna  voransi;eschickt. 

Freilegung  der  Jugularis  in  der  Höhe  des  Abgangs  der 
Thyreoidea.  Einige  infiltrierte  Lymphdrüsen  der  Gef&ßscheide  aufsitzend. 
Die  Vene  selbst  schwer  auffindbar  wegen  der  Verfärbung  und  der  Infiltration 
ihrer  Wand.  Die  graurote  Venenwand  hob  sich  nur  wenig  von  der  um- 
gebenden Muskulatur  ab.  Doppelte  Unterbindung  oberhalb  des  Ab- 
anges der  Thyreoidea,  Incision  der  Vene  oberhalb  der  Ligatur, 
hr  Lumen  ausgefüUtmit einem  obturierenden,  grauschwarzen 
Thrombus,  die  Innenwand  grünlich  verf&rbt  und  stark  verdickt. 
Da  die  Ligatur  das  centraleEnde  des  Thrombus  nicht  erreicht 
zu  haben  schien,  wurde  ca.  3  cm  tiefer  unterbunden.  Auch  hier 
zeigte  sich  das  Lumen -der  aufgeschlitzten  Vene  mit  Thromben- 
massen, und  zwar  zerfallenen,  erfüllt.  Da  auch  bis  zu  dieser 
zweiten  Ligatur  das  Ende  des  Thrombus  nicht  erreicht  war, 
wurde  durch  starkes  Anziehen  mit  dem  stumpfen  Haken  die 
Clavicula  in  ihrem  Sternoclaviculargelenk  subluxiert  und  die 
Jugularis  freigelegt  bis  zu  ihrer  Verbindungsstelle  mit  der  Sub- 
clavia. Unterbindungder  Vene  hartan  derSubclavia.  Derlnhalt 
der  aufgeschlitztenVenebis  andie  Subclavia  derselbe  wieperi- 
pherw&rts.    Starke  Blutung  aus  der  Tiefe,  welche  auf  Tamponade  stand. 

Sinusoperation:  Ausgedehnter,  extrasinuöser,  jauchiger  Absceß. 
Freilegnng  des  Sinus  sigmoideus  bis  fast  zum  Bulbus.  Die  Sinuswand  mili- 
farben,  grünschwarz.  Excision  der  lateralen  Sinuswand.  Entfernung  der  im 
Sinus  befindlichen  eingeschmolzenen  Thrombusmassen.  Auslöffelung  der 
Thromben  bis  in  den  Bulbus  hinein,  und  nach  oben  bis  zum  Sinus  trans- 
versus,  bis  hier  ein  dicker  B  lutsch  wall  hervorquoll. 

29.  Oktober.  Temperatur  zwischen  35,6  und  40,7  <>.  Vormittags  U  Uhr 
Schüttelfrost  von  V^  stündiger  Dauer  und  starkem  Schweii^ausbruch.  Appetit 
sehr  gut    Keine  Klagen. 


! 
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30.  Oktober.  Temperatur  zwischen  36,1  und  38,6®.  Verbandwechsel:  Ans 
dem  peripheren  Teil  des  Sinus  kommt  noch  Blut.  Im  Bulbus  Jauche,  ebenso 
in  der  Jugularis.  DurchspAlung  des  Bulbas  vom  Sinus  sigm.  and  von  der  Jugu- 
laris  aus;  es  wird  dabei  noch  eine  erhebliche  Thrombusmasse  herausgespfllt 

31.  Oktober.  Temperatur  zwischen  37,3  und  3S®.  Puls  zwischen  lou 
und  120. 

1.  November.  Temperatur  zwischen  37,0  und  37,9 <^.  Verbandwechsel. 
Entfernung  des  oberen  Tampons  ohne  Blutung     DurcbspAlung  des  Bulbus. 

2.  November.  Temperatur  zwischen  36,7  und  37,5  ^  Befinden  ausge- 
zeichnet. 

3.  November.  Temperatur  zwischen  36,5  und  37,5  <*.  Durchspfilong  un- 
möglich. Entfernung  des  Tampons  aus  der  Tiefe  der  Haiswnnde.  Trockner 
Hasten.  Klage  Ober  Schmerzen  beim  Atmen  in  der  rechten  Bmstseite.  Ob- 
jektiv  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

4.  November.  Temperatur  zwischen  36,8  und  37,7  ®,  Respiration  28.  Klage 
aber  Seitenstechen. 

5.  November.  Temperatur  zwischen  36,9  und  38,1®.  Dftmpfang  und  anf- 
gehobenes  Atemgerftasch  in  der  rechten  Azillarlinie.  Daselbst  durch  Punk- 
tion 200  ccm  eines  serösen  Exsudates  entleert.   Danach  Hustenreiz  geringer. 

6.  November.  Temperatur  zwischen  37,2  und  38,8®.  Klage  Ober  Schmer- 
zen in  der  linken  Seite.  Links  ebenfalls  aufgehobenes  Atemger&usch  und 
Dämpfung  in  der  Axiliarlinie.  Die  Dämpfung  beginnt  dicht  unterhalb  der 
Scapula  und  geht  unmittelbar  in  die  Milzd&mptung  Aber.  Bei  de^  Probepunk- 
tion löst  sich  die  Nadel  der  Pravaz sehen  Spritze  von  ihrem  Ansatzstück 
aus  Hartgummi  und  bleibt  in  der  Tiefe  stecken.  Sie  verändert  sofort  ihre 
Lage  durch  die  Atembewegnnffen  und  l&sst  sich  trotz  allen  Suchens  in  den 
Weichteilen  nicht  auffinden.  Die  behufs  Aufsuchung  der  Nadel  sofort  ange- 
schlossene Rippenresektion  entleert  seröses  Exsudat.  ErgebnilUoses  Abtasten 
der  Pleurahöhle  nach  der  Nadel  mittelst  des  eingeffihrten  Fingers.  Abends 
Klagen  aber  Stechen  in  der  linken  Seite.  Nachts  mehr  Hasten.  Nahranp- 
aufnabme  gut  Gutes  Aussehen  der  Ohrwunde;  etwas  Eiter  im  Bulbus,  keine 
Dorchspalung. 

7.  November.  Temperatur  zwischen  37,2  und  38,8®.  Trockner  Husten, 
Puls  und  Atmung  freonenter.  Patient  klagt  über  die  linke  Seite.   Appetit  gut. 

8.  November.  Temperatur  zwischen  37,2  und  39,1®.  Beim  Verband- 
wechsel der  Brustwunde  wird  wiederum  mit  dem  Finger  in  die  Pleurahöhle 
einsegangen,  ohne  daP  die  Nadel  gefunden  wird.  Dabei  fliePen  nach  Lösung 
einiger  Adh&sionen  einise  EiUöffei  seröser  Flüssigkeit  ab.  Puls  von  zuneh- 
mender Frequenz  und  flatternd,  so  daß  abends  eine  Kampferinjektion  not- 
wendig wird.    Gutes  Aussehen  der  Ohr-  und  Kopfwunde. 

9.  November.  Temperatur  zwischen  37,4  und  39,4.  Fortdauer  der  Herz- 
schw&che. 

10.  November.  Temperatur  zwischen  37,3  und  38,4®.  In  letzter  Nacht 
stärkerer  Hustenreiz.  Auch  etwas  schleimiges,  tnit  Blutstreifen  vermischtes 
Sputum.  Godein  in  Klysmaform  wirkt  prompt  auf  den  Hustenreiz.  Keine 
nennenswerte  Sekretion  aus  der  Brustwunde;  das  Drain  wird  fortgelassen, 
und  an  seiner  Stelle  ein  Tampon  eingeführt.  Gutes  Aussehen  der  Ohrwunde, 
kein  Eiter  im  Bulbus. 

11.  November.  Temperatur  zwischen  37,5  und  39,1®.  Befinden  besser. 
Puls  kr&ftiger.    Patient  hat  nachts  2  mal  erbrochen. 

12.  November.  Temperatur  zwischen  37,4  und  39,8®.  Hustenreiz  immer 
noch  sehr  stark,  so  dai^  abends  ein  Codeinklysma  nöthig  ist. 

13.  November.  Temperatur  zwischen  37,7  und  39,6®.  Nahrungsaufnahme 
besser.  Der  Husten  ist  leichter ;  reichliches,  schleimig*eitriges,  mit  blutstreifen 
vermischtes  Sputum;  ab  und  zu  auch  reines  Blut  ezpektoriert. 

14.  November.  Temperatur  zwischen  37,2  und  39,5®.  Aus  der  Brust- 
wunde  entleert  sich  kein  Sekret  mehr;  lockere  Tamponade  derselben.  Die 
fialswunde  sieht  gut  aus,  nur  in  der  Tiefe  noch  einige^  nekrotische  Fetzen 
des  Venenrohres.  Am  hinteren  Rande  der  Ohrwunde  Ödem  und  teigige  In- 
filtration mit  starker  Druckempfindlichkeit.    Feuchter  Verband. 

15.  November.  Temperatur  zwischen  37,0  und  38,8®.   Nahrungsaufnahme 
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gat{  Pols  krftftiger,  Allgemeinbefinden  besser.  Sputum  immer  noch  sehr 
copiGs. 

In  den  Tagen  bis  zum  21.  November  mittleres  Fieber,  welches  die  H6he 
von  39,4°  niemals  überstieg. 

22.  November.  Temperatur  zwischen  37,6  und  38,9°.  Der  Atem  zeigt 
Gangr&ngeruch.  Viel  eitrigen,  mit  Blut  Yermischten,  und  elastische  Fasern 
enthaltenden  Sputums.    Godein. 

In  der  Zeit  bis  zum  I.Dezember  mittleres  Fieber,  niemals  39,5°  er- 
reiqbend. 

1.  Dezember.  Temperatur  zwischen  37,1  und  39,1°.  Appetit  ist  immer 
gut.    Der  Gangrftngeruch  und  reichliche  Auswurf  bestehen  fort. 

Zwischen  1.  und  7.  Dezember  leichtes  Fieber,  niemals  höher  als  38,6°; 
vom  8.  bis  16.  Dezember  vollkommen  fieberfrei. 

9.  Dezember.  Kein  Foetor  mehr.  Sputum  geringer,  aber  noch  eitrig  und 
teilweise  blutig.    Rippenresektionswunde  geschlossen. 

21.  Dezember.  Wieder  höheres  Fieber  —  bis  39°—.  Klaffe  über  Schmer- 
zen in  der  linken  Seite.  Gangr&ngeruch  wieder  deutlicher.  Mehrfache  Punk- 
tionen ohne  Erfolg. 

15.  Januar  1903.  Schon  mehrere  Tage  vollkommen  fieberfrei.  Pauken- 
höhle epidermisiert,  im  Antrum  noch  granulierende  Fl&chen.  In  der  rechten 
Seite  immer  noch  Dftmpfüng  und  abgeschw&chtes  Atmen. 

18.  Februar.  Vollkommen  geheilt  mit  vernarbter  Halswunde  und  epi- 
dermisiertem  Ohr  entiassen.  Leise  Flastersprache  wird  rechts  mehrere  Centi- 
meter  weit  verstanden.  C  vom  Scheitel  nach  rechts.  Fis4  rechts  kaum 
schw&cher  als  links. 

Epikrise.  Bei  der  Anfhabme  des  Kranken  in  die  Klinik 
legten  die  Kopfsebmerzen ,  der  Sopor,  die  Veränderungen  des 
Augenhintergrnndes,  die  Drncksobmerzhaftigkeit  der  Halswirbel, 
die  Behinderung  der  Beweglichkeit  des  Kopfes  in  Verbindung 
mit  dem  Fieber  den  Verdacht  einer  schon  bestehenden  diffusen 
Meningitis  nahe.  Diesen  Verdacht  schien  die  makroskopische 
Beschaffenheit  des  bei  der  Lumbalpunktion  gewonnenen  Liquors 
—  seine  leicht  rauchige  Trübung  —  zu  bestätigen.  Auffallend 
war  aber  bei  dieser  Beschaffenheit  des  Liquors  das  Fehlen  von 
Bakterien  sowie  von  vermehrten  Leukozyten  in  demselben.  Die 
Beobachtung  des  analogen  Falles  Selma  Heineke  aus  unserer 
Klinik  (vgl.  dieses  Arch.  Bd.  LIV.  S.  74u.  75),  in  welchem  bei 
ausgesprochener  Trübung  der  Lumbalpunktionsflttssigkeit  eben- 
falls keine  Vermehrung  der  Leukozyten  oder  Anwesenheit  von 
Bakterien  in  derselben  nachweisbar  waren,  und  welcher  einen 
gttnstigen  Verlauf  genommen  hatte,  gab  uns  die  Berechtigung  zu 
einem  operativen  Eingriffe.  Bei  Vornahme  desselben  stießen  wir 
nach  Ausräumung  einer  großen  Cholesteatomhöhle  auf  eine  Weg- 
leitung —  Fistel,  in  die  Fossa  sigmoidea  führend  — ,  deren  Ver- 
folgung uns  eine  vorher  nicht  diagnostizierte  Sinus-Sigmoideus- 
thrombose  enthüllte.  Dieselbe  erstreckte  sich  peripherwärts  bis 
in  den  Sinus  transversus  hinein;  zentralwärts  dehnte  sie  sich 
über  den  Bulbus  hinaus  auf  die  Vena  jugularis  interna  aus.  Wir 
konnten   durch    stufenweises    Unterbinden    der    er- 
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krankten  Vene  und  snooessives  Aufsoblitzen  der- 
selben jedesmal  oberhalb  der  neu  angelegten  Ligatur 
nachweisen,  daß  die  Thrombose  sich  bis  zur  Verbin- 
dungsstelle der  Vene  mit  der  Subclavia  ausdehnte« 
Ob  sie  noch  weiter  zentralwärts  gereicht  und  auf  die 
Vena  anonyma  übergegriffen,  entzieht  sich  dem  ob- 
jektiven Nachweise.  G-egen  diese  Annahme  Iftßt  sich 
aber  mit  einer  gewissen  Berechtigung  der  günstige 
Ausgang  dieses  Falles  ins  Feld  führen,  der  wohl  kaum 
eingetreten  wäre,  wenn  auch  die  Vena  anonyma  sich 
an  der  Thrombose  beteiligt  hätte. 

In  technischer  Hinsicht  lehrt  dieser  Fall,  daß  die 
Unterbindung  der  thrombosierten  Jugularvene  an 
ihrer  Einmündungsstelle  in  die  Anonyma  sehr  wohl 
ausführbar  ist.  Erschwert  wird  die  Unterbindung  an  dieser 
Stelle  durch  den  Umstand,  daß  die  Jugularis  bei  ihrem  zentral- 
wärts gerichteten  Verlaufe  sich  immer  weiter  von  der  Oberfläche 
entfernt  und  immer  mehr  in  die  Tiefe  tritt  Erschwert  vor 
allem  aber  wird  die  Unterbindung  dadurch,  daß  die 
Clavicula  sich  hindernd  in  den  Weg  stellt  und  das 
Operationsterrain  bedeckt.  In  einem  früheren,  durch  Fort- 
setzung der  Thrombose  bis  in  das  rechte  Herz  tödlich  verlaufenem 
Falle  waren  wir  dieser  Schwierigkeit  dadurch  Herr  geworden, 
daß  wir  durch  einen  stumpfen  Haken  einen  starken  Zug  auf  die 
Clavicula  senkrecht  auf  die  Frontalebcne  des  Körpers  und  von 
dieser  hinweg  ausgeübt  hatten.  In  dem  hier  vorliegenden 
Falle  mußte  dieser  Zug  so  verstärkt  werden,  daß  eine 
Subluxation  der  Clavicula  in  ihrem  sternalen  Ge- 
lenke eintrat.  Genügt  auch  diese  Subluxation  nicht,  um  des 
tiefen  Operationsfeldes  Herr  zu  werden,  dann  soll  man  sich  vor 
einer  Durchsägung  der  Clavicula  und  Auseinanderzerrung 
.ihrer  beiden  Enden  nicht  scheuen. 

Am  Tage  nach  der  Sinusoperation  trat  bei  unserem  Kranken 
noch  ein  Schüttelfrost  ein  mit  folgender  Temperatursteigerung 
auf  40,7  0.  Ob  dieser  Schüttelfrost  ausgelöst  worden  ist  von  dem 
noch  infektiösen  Inhalt  im  Bulbus  venae  jugularis,  oder  ob  gar 
noch  eine  Thrombose  in  der  Vena  anonyma  die  Ursache  dieses 
Frostes  gewesen  ist,  muß  dahingestellt  bleiben.  Tatsache  ist, 
daß  nach  der  nachträglichen  Entfernung  thrombotischer  Massen 
aus  dem  Bulbus  mittelst  Durchspttlung  desselben  vom  eröffneten 
Sinus  sigmoideus  und  der  eröffneten  Vena  jugularis  interna  her 
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kein  weiterer  Schüttelfrost  aufgetreten  ist.    Das  Erankheitsbild 
in  den  der  Sinnsoperation  folgenden  Wochen  wurde  vornehmlich 
beherrscht  durch  die  Lungenmetastasen,  deren  erste  Erscheinun- 
gen —  Klage  über  Schmerzen  beim  Atmen  in  der  rechten  Brnst- 
seite  —  am  6.  Tage  nach  der  Sinusoperatiön  auftraten.    Wann 
die  Aussaat  infektiöser  Keime  in  der  Lunge  erfolgt  ist,  läßt  sich 
nicht  mit  Sicherheit  sagen.    Vermutlich  steht  der  am  Tage  nach 
der  Operation   aufgetretene  Schüttelfrost   in   ursächlichem  Zu- 
sammenhange mit  derselben.    Diese  Lungenmetastasen  sind  die 
Ursache  des  noch  mehrere  Wochen  lang  anhaltenden  remittieren- 
den Fiebers  gewesen.    Die  klinischen  Erscheinungen,  die  Be- 
schaffenheit des  Sputums,  der  gangränöse  Geruch  der  Atmungs- 
Inft,  sprechen  dafür,  daß  nicht  nur  Infarkte  und  Abszesse  in  der 
Lunge  sich  entwickelt  hatten,   sondern  auch  gangräneszierende 
Prozesse  —  elastische  Fasern  im  Sputum  —  in  derselben  ihren 
Ablauf  genommen  haben.    Ob  und  inwieweit  das  unglückliche 
Ereignis  des  Zurückbleibens  der  Punktionsnadel  in  der  Brust- 
höhle die  Lunge   geschädigt  hat,  entzieht  sich  dem  objektiven 
Nachweise.    Von  Interesse  ist,  daß  nach  dem  Verschwinden  des 
brandigen  Foetors  und  nach  längerem  fieberfreien  Intervall  mit 
dem  neuen  Eintritt  gangränösen  Geruchs  sich  eine  neue  Fieber- 
steigerung einstellte.    Dieser  Umstand   berechtigt  wohl   zu  der 
Schlußfolgerung,  daß  ein  successiver  brandiger  Zerfall  von  min- 
destens zwei  Lungenherden  eingetreten  ist.    Die  doppelseitige 
seröse  Pleuritis  ist  wohl  als  eine  toxische  aufzufassen.    Leider 
fehlt  uns  die  sichere  Unterlage  ftlr  die  Entscheidung  dieser  Frage, 
da  die  bakteriologische  Untersuchung  der  serösen  Flüssigkeit  der 
Pleurahöhle  unterblieben  ist. 

Ist  der  eben  geschilderte  Fall  charakterisiert  durch  die 
weite  Ausdehnung  der  Thrombose  bis  an  die  zentrale  Grenze, 
welche  dem  weiteren  operativen  Vordringen  eine  kaum  ttber- 
windbare  Schranke  entgegenstellt,  so  haben  wir  es  in  dem  fol- 
genden Falle  mit  einer  Sinusthrombose  zu  tun,  welche  bis  an 
die  periphere  Grenze  der  Operationsmöglicbkeit  ausgedehnt  war. 

Der  Fall  ist  der  folgende: 

Hermann  Feikert,  15  Jahre  alt,  landwirtschaftlicher  Arbeiter  auB 
Groi^-Mahlingen;  reo.  am  16.  Juni  19U2. 

Chronische,  stets  fötide,  rechtsseitige  Mittelohreitening  seit  mehreren 
Jahren;  Ursache  der  Eiterung  unbekannt.  Niemals  Beschwerden  dabei, 
auUer  vor  ca.  1  Jahr  bemerkter  Schwerhörigkeit. 

Am  7.  Juni  bei  der  Arbeit  plötzlich  stechende  Schmerzen  im  rechten 
Ohr,  die  allm&hlich  auch  in  den  Kopf  ausstrahlten  und  den  Patienten  Nachts 
nicht  schlafen  liei'en.   Erbrechen.    Am  Tage  des  Eintrittes  der  akuten  Be- 
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schwerden  Frost  von  einstQQdiger  Dauer  mit  folgendem  Schweißaiubracb. 
Frost  und  Hitze  wiederholten  sich  noch  öfters.  Seit  einigen  Tagen  vor  der 
Aufnahme  in  die  Klinik  Schmerzen  hinter  dem  rechten  Öhr.  Am  ib.  Juni 
wieder  Erbrechen  und  Schüttelfrost  von  einstOndiger  Dauer.  Kopfschmerzen 
in  der  rechten  Kopfseite,  seit  einigen  Tagen  Husten,  seit  dem  ^1.  Juni  Ob 
stipation. 

Status  praesens:  Schlanker,  mftßig  kr&ftiger  Junge  mit  klarem  Sea- 
sorium.  Schleimh&ute  blal^.  Pupillen  gleich  weit,  reagieren  prompt;  keine 
Augenmuskelifthmungen;  Augenhintergrund  ohne  abnormen  Befund.  Drehen 
des  Kopfes,  besonders  nach  links,  schmerzhaft.  Die  oberen  Halswirbel  druck- 
empfindlich. Zunge  belegt,  an  den  Rändern  feucht;  Foetor  ex  ore.  Thorax 
schlecht  gebaut;  auf  den  Lungen  nichts  Pathologisches  nachwebbar.  Herz- 
töne rein.    Urin  ohne  Zucker  und  Eiweil^. 

Umgebung  des  rechten  Ohres:  Der  ganze  Warzenfortsatz  auf 
Druck  schmerzhaft,  besonders  die  Spitze  und  der  untere  Rand  desselben  so- 
wie die  Gegend  des  Antrum.  Daselbst  auch  Oedem.  An  der  rechten  Hals- 
seite Yor  und  hinter  dem  M.  sternocleidomastoideus  eine  Anzahl  infiltrierter 
Lymphdrüsen.  Druckempfindlichkeit  längs  der  grol>en  Gefäi^e  an  der  rechten 
Halsseite.  Rechte  Koptseite,  besonders  die  8chläfengegend,  perkussions- 
empfindlich. 

GehGrgang-  und  Trommelfellbefund:  Der  rechte  Gehörgang 
weit,  Eiterung  nicht  sehr  reichlich,  aber  fötid.  Trommelfell  getrübt,  verdickt. 
Randständige  Perforation  hinten  oben  mit  granulärem  vorderen  Perforations- 
rande.  Aus  der  Perforation  ragen  Epidermismassen  hervor.  Feine  Fistel- 
öffhang,  etwas  nach  vorn  und  oben  vom  Processus  brevis  gelten. 

Das  linke  Trommelfell  ist  getrübt,  Lichtreflex  verkürzt. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  wird  rechts  nicht  verstanden,  auch  nicht 
durch  Hörschlauch;  links  Fiüstersprache  in  wenigstens  4  Meter  Entfernung 
verstanden.  C  vom  Scheitel  nach  rechts.  Fis4  rechts  bei  starkem  Kinger- 
kuppenanscblag,  links  normal. 

Beim  Katheterismustubae  Biasegeräusch,  kein  Perforationsaeränsch. 

Temperatur  3f),8S  Puls  120,  regelmä%  und  kräftig,  Respiration  4U. 

Um  2  Uhr  mittags  Temperatur  37,1^^.  3  Uhr  mittags  Frost  mit  folgen- 
dem Temperaturanstieg  auf  40,3  ^ 

17.  Juni.  Hat  nachts  viel  geschwitzt  und  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Nacht  vor  Kopfschmerzen  nicht  schlafen  können,  in  der  Nacht  hat  sich  aut 
dem  Warzenfortsatz  eine  halbkugeltörmige  Anschwellung  gebildet,  die,  von 
blasser  Haut  bedeckt,  sich  hart  und  heil^  anfühlt,  aber  keine  Fluktuation 
zeigt.  Dieselbe  dehnt  sich  nach  oben  und  hinten  bis  in  die  Gegend  des  0^ 
parietale  aus.  * 

Jugularis  unter  bin  düng. 

Totalaufmeiüelung  und  Sinnsoperation:  Weichteile  speckig  infil- 
triert über  dem  ganzen  Warzenfortsatz.  Bei  den  ersten  Meilielschlägen  quillt 
Eiter  pulsierend  aus  der  Tiefe.  Nach  Abhebung  der  Corticalis  liegt  der  Sinus 
sigmoideus,  von  einem  gröl^eren  Eiterherd  umspült,  zutage.  Der  Knochen 
zwischen  Sinus  und  hinterer  Gehörgangwand  von  disseminierten  Eiterher- 
den durchsetzt,  desgleichen  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes.  Breite  Frei- 
legung des  Sinus  sigmoideus  durch  Abtragen  der  Sulcuswand, 
soweit  letztere  noch  nicht  zerstört  ist,  in  4— 5  cm  Ausdehnung 
nach  oben  bis  über  die  (Jmbiegungsstelle  des  Sinus  sigmoideus 
in  den  Sinus  transversus  hinaus.  Der  Sinus  liegt  geschrumpft 
der  Sulcuswand  an  und  ist  vollständig  —  schon  äui^erlich  er- 
kennbar —  obturiert.  Spaltung  und  Ausräumung  desselben. 
Nach  hinten  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  bis  in  die  Gegend 
des  Torcular  Herophili  eingegangen,  bis  schlielUich  eine  mäl^ige 
Blutung  erfolgt.  Bis  zum  Bulbus  hin  ebenfalls  mit  dem  Löffel 
eingegangen  und  die  Thrombenmassen  entfernt,  ohne  dati  vom 
centralen  Ende  her  eine  Blutung  erfolgt. 

Nach  der  Operation  geringfügiger  Frost,  abends  wenig  Erbrechen.  Schläft 
nachts  stundenweise.  Keine  Klage.  Nahrungsaufnahme  reichlich;  Puls  kräftig 
und  regelmäi^ig. 
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18.  Juni.  Kein  Spatum,  Atmung  nicht  beschleunigt.  PqIb  gut  Nah- 
rungsaufnabme  gut.  Gegen  Mittags  leichter  Frost  mit  geringer  Fiebersteige- 
rung.   Nachmittags  und  w&hrend  der  Nacht  viel  Sehweite. 

19.  Juni.  Höhere  Morgentemperatur  nach  vorhergegangenem  Frösteln. 
Verbandwechsel:  Keine  Blutung  bei  Entfernung  des  Tampons.  Halswunde 
etwas  trocken.  Von  oben  kommt  hinter  dem  Tampon  etwas  Jauche  hervor. 
Kein  Husten,  keine  Klage.    Nahrungsaufnahme  gut. 

2U.  Juni.  Hat  nachts  gut  geschlafen  und  fahlt  sich  heute  sehr  wohl. 
Gegen  Mittag  Frösteln  mit  folgendem  hohen  Fieber  und  starkem  bchweiß- 
ausbruch. 

Vom  21.  bis  27.  Juni  fieberfrei. 

21.  Juni.  Verbandwechsel:  Hinter  dem  Tampon  im  peripheren  Teil  des 
Sinus  pulsierende  Jauche.  AusspQlung  mit  2proz.  GarDols&urelösung  und 
Eingehen  mit  dem  scharten  Löifel  in  das  periphere  Sinusende,  wobei  noch 
mehr  Jauche  und  jauchig  zerfallene  Thrombenteile  entleert  werden.  Danach 
mäßige  Blutung.    Appetit  gut,  keine  Metastasen  nachweisbar. 

22.  Juni.  Verbandwechsel:  Hinter  dem  oberen  Sinnstampon  stürzt  wie- 
der ein  Schuld  Jauche  hervor,  sowie  etwas  Blut.  Es  wird  wieder  mit  dem 
scharfen  Löfiel  eingegangen,  wobei  sich  eine  größere  Menge  schwarzen  Blutes 
mit  Jauche  und  zerfaUenen  Thrombusmassen  vermischt,  entleert.  Wunde 
sehr  trocken.  Verband  mit  2  proz.  Garbols&urelösung. 

2S.  Juni.  Keine  Jauche  mehr  aus  dem  Sinus.  Spülung  der  Wunde  mit 
Carbols&ure. 

24.  Juni.  Der  obere  Teil  des  im  peripheren  Sinusstftck  gelegenen  Tam- 
pon ist  mit  fötidem  Eiter  durchtränkt.   Jauche  quillt  nicht  mehr  nach. 

25.  Juni.  Allgemeinbefinden  gut.  Wunde  granuliert  gut;  es  kommt  zwar 
keine  Jauche  mehr  aas  dem  peripheren  Sinusende,  aber  der  darin  liegende 
Tampon  riecht  immer  noch  sehr  föüd.  Spülung  mit  Carbolsäure  unter  ganz 
schwachem  Druck. 

28.  und  29.  Juni.  Wieder  leichte  Temperatursteigemng  bei  ungestör- 
tem Allgemeinbefinden. 

30.  Juni.  In  der  letzten  Nacht  Leibschmerzen  und  mehrmals  dünn- 
breiigen, mit  festeren  Massen  vermischten  Stuhlgang,  auch  mehrmals  ins  Bett 
gemacht  Heute  morgen  Collaps,  kleiner,  frequenter  Puls.  Klage  über  Leib- 
schmerzen, macht  unter  sich.  Tannalbin,  warme  Umschläge  auf  den  Leib, 
Haferachleim,  Rotwein. 

1.  Juli.  Leibschmerzen  und  Durchfall  verschwunden.  Ist  sehr  mürrisch 
und  klagt  manchmal  über  den  Kopf;  Schleimsuppen  und  Rotwein. 

2.  Juli.  Patient  hat  letzte  Nacht  nicht  gut  geschlafen,  ist  zeitweise  un- 
ruhig gewesen,  hat  sich  im  Bett  hochgerichtet  und  über  Schmerzen  im  Hinter- 
kopf geklagt.  Heute  morgen  Schmerzen  geringer,  aber  immer  noch  vorhan- 
den, besonders  im  Hinterkopf.  Halswirbel  auf  Druck  schmerzhaft,  Sensorium 
frei,  Appetit  gut.  Puls  etwas  kleiner,  höheres  Fieber. 

3.  JulL  Beim  Verbandwechsel  ist  heute  im  oberen  Sinusabschnitt  fötider 
freier  Eiter  sichtbar.  Am  hinteren  Wundrand  und  nach  dem  Occiput  zu 
etwas  Ödem  und  Druckempfindlicbkeit.  Freilegung  des  Sinus  trans- 
versus  bis  zum  Torcular  Herophili  durch  Abtragung  des  Kno- 
chens mit  der  Lüerschen  Zange.  Die  Sinus-transversus-Wand 
ist  sehr  dick  und  eitrig  infiltriert.  Nach  Spaltung  derselben 
finden  sich  noch  reichliche  Thrombenmassen  im  Lumen  des 
Sinus,  die  ausgelöffelt  werden.  Die  zum  Teil  grüngelbe,  eitrig 
infiltrierte  laterale  Wand  des  Sinus  transversus  wird  ezcidiert. 
Eingehen  mit  dem  scharfen  Löffel  über  das  Torcular  hinaus 
und  Auslöf feiung  der  zerfallenen  Thrombenmassen,  bis  schlieli- 
lich  ein  starker  venöser  Blutstrom  sich  ergielH. 

Am  Ende  der  Operation  Puls  gut.  Nach  2  Stunden  schwerer  Collaps, 
Puls  klein,  kaum  fühlbar,  Ätherinjektion.  Während  der  Vorbereitungen  zu 
der  beabsichtigten  Kochsalzinfusion  wird  der  Puls  so  klein,  daU  er  über- 
haupt für  die  Dauer  einer  Viertelstunde  nicht  fühlbar  ist.  Infusion  von  2  Lit. 
Kochsalzlösung.  Patient  schreit  oft  sehr  laut  auf,  klagt  über  den  Kopf  und 
wirft  sich  im  Bett  herum.  Nach  2  Stunden  ist  der  Puls  besser.   Wegen  der 


80  VII.  6RUN£RT 

Unruhe  2  g  Chloralhydrat  per  Klysma;  Eisblase  auf  den  Kopf.    Gregen  Mor- 
gen Schlaf. 

4.  Juli.  Patient  ist  sehr  schwach,  aber  fieberfrei.  Puls  regelmäßig,  zu- 
friedenstellend. Klage  über  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Kopf.  Schl&ft  viel. 
Nahrungsaufnahme  leidlich.  GoUabiertos  Aussehen.  Nachmittags  Puls  lang- 
samer, kräftiger  und  regelm&ßig.    Klage  über  Kopfschmerzen  geringer. 

5.  Juli.  Hat  leidlich  geschlafen.  Puls  noch  langsamer  als  am  4.  Juli. 
Verbandwechsel:  Beim  Entfernen  des  Sinustampons  wenig  schwarzes  filut. 
Tamponade.  Nahrungsaufnahme  besser.  Klysma.  Wenig  Kopfschmerzen,  aber 
einmal  Erbrechen. 

6.  Juli.  In  der  zweiten  H&lfte  der  Nacht  gut  geschlafen.  Heute  morgen 
Puls  kräftig;  Sensorium  klar;  nicht  mehr  so  soporös  wie  die  beiden  letzten  Tage. 

7.  Juli.  Beim  Verbandwechsel  kein  Blut  aus  dem  Sinus.  Die  Sinusrinne 
wird  noch  offen  gehalten. 

9.  Juli.  Wunde  granuliert  gut,  die  innere  Sinuswand  reinigt  sich.  Kein 
Foetor  des  im  Sinus  liegenden  Tampons  mehr. 

11.  Juli.  Nahrungsaufnahme  dauernd  gut.  Außer  vieler  Milch  nimmt 
Patient  t&glich  mehrere  Eier  und  reichlich  Wein  zu  sich.  Immer  noch 
höhere  Temperatursteigerungen,  noch  öfters  Frieren,  aber  kein  ausgespro- 
chener Schattelfrost.  Manchmal  noch  Klage  über  Hinterkopfschmerz,  beson- 
ders beim  Beginn  der  Temperatursteigerungen. 

15.  Juli.  Zweimal  t&glich  Temperatnrsteigerung  bis  40^  und  darüber 
nach  vorhergehendem  Frieren.  Nahrungsaufnahme  gut,  2Vs — 3  Liter  Milch, 
Suppe,  mehrere  Eier  t&glicb.   Wunde  granuliert  gut. 

18.  Juli.  Temperatur  heute,  den  ganzen  Tag  über,  subnormal.  Sieht 
besser  aus  und  schreit  nicht  mehr  auf.  Die  Nahrungsaufnahme  gut,  auch 
etwas  festere  Nahrung  wird  genommen.  Aus  dem  Sinus  transversus  der  an- 
deren Seite  kommt  heute  wieder  ein  schmieriger  schwärzlicher  Thrombus 
zum  Vorschein,  der  sich  mit  der  Pincette  leicht  entfernen  läßt.  Die  Jugularis- 
unterbindungswunde  gut  geheilt,  es  haftet  aber  noch  ein  Ligaturfaden. 

19.  Juli.  Heute  Mittag  wieder  Frost  mit  folgender  Temperatursteige- 
rung auf  41,3^    Häufiges  Aufschreien.    Klage  über  Hinterkopfschmerz. 

22.  Juli.  Seit  zwei  Tap[en  fieberfrei  und  sichtlich  erholt.  Nimmt  mehr 
konsistente  Nahrung  zu  sich.  Vorbandwechsel:  Die  Halbrinne  des  Sinns 
transversus  bat  sich  durch  Granulationen  ausgefüllt.  Über  dem  linken  Auge 
hat  sich  seit  einigen  Tagen  ein  kleiner  fluktuierender  Abszeß  gebildet,  der 
inzidiert  wird.    iTnochen  liegt  nicht  frei. 

24.  Juli.  Seit  vorgestern  wieder  Temperatursteigerung.  Weil  dieselbe 
jedesmal  im  Anschluß  an  den  Transport  des  Kranken  in  den  Operationssaal 
zwecks  Vornahme  des  Verbandwechsels  einzutreten  pflegt,  wird  Patient  von 
jetzt  an  im  Bett  verbunden.  Heute  morgen  wieder  Frost  mit  Temperatur- 
steigerung auf  40,7^.  Patient  ist  sehr  unruhig,  schreit  viel  aaf»  besonders 
während  des  Frostanfalles.  Noch  Otters  Klage  über  Hioterkopfschmerz.  Aus 
der  noch  vorhandenen  peripheren  Oeffnung  des  Sinus  transversus  quillt  noch 
ein  Eitertropfen  hervor. 

25.  Die  Nacht  wieder  sehr  unruhig;  Temperatur  bis  39,5  ^  Am  Tage 
Klage  über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Hinterkopfes.  Nahrungs- 
aufnahme dabei  gut. 

28.  Juli.  Nachdem  das  Fieber  in  den  letzten  Tagen  heruntergegangen 
war,  ist  heute  Nacht  wieder  eine  Temperatursteigerung  bis  auf  40,4  ^  einge- 
treten. Wieder  viel  Aufschreien.  Nahrungsaufnahme  unentwegt  gut.  Zeit- 
weise noch  Klage  über  Kopfschmerzen.  Die  Stirnwunde  geheilt.  Beim  Ver- 
bandwechsel der  Ohroperationswunde  kein  Eiter  mehr  aus  der  peripheren 
Sinusöffnung  hervorkommend. 

29.  Juli.  Nachdem  der  Kranke  den  ganzen  Tag  fieberfrei  gewesen, 
abends  wieder  Frost  mit  Fiebersteigerung  auf  41,1°. 

30.  Juli.   Heute  noch  leichte  Tomperatursteigerung,  Befinden  gut. 

31.  Juli.   Sehr  geringe  Tomperatursteigerung,  sonst  Befinden  gut. 

4.  August.  Seit  3  Tagen  fieberfrei  bei  ausgezeichnetem  Befinden.  Wunde 
sieht  sehr  gut  aus,  vom  Sinus  ist  nichts  mehr  sichtbar.  Totalaufineißelungs* 
höhle  trocken. 
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Im  weiteren  VerUaf  keine  StAmng  im  HeUniigsTerUafe  mehr«  Am 
16.  September  warde  der  Kranke  völliff  geheilt  entlassen.  Leise  Flflster- 
sprache  hörte  er  bei  der  Entlassung  dicht  am  Ohr. 


Epikrise.   Der  Verlauf  der  Erkranknng  nach  der  Jugnlaris- 
anterbinduDg  und  der  in  den  herkömmlichen  Grenzen  gehaltenen 
Sinnsoperation  sprach  zunächst  dafür,    daß  die  Operation  ihren 
Zweck,  die  weitere  Aufnahme  infektiösen  Materiales  in  die  Blut- 
bahn zu  verhindern,  erfbUt  habe.    Denn  vom  4.  Tage  post  ope- 
rationem  war  der  Kranke  6  Tage  lang  vollkommen  fieberfrei  und 
erfreute  sich  des  besten  Allgemeinbefindens.  Indessen  zeigte  das 
noch  Vorhandensein  von  jauchigem  Eiter  im  peripheren  Sinus- 
ende, welcher  beim  Heransnehmen  des  Tampons  stets  hervor- 
quoll, daß  an  dieser  Örtlichkeit  sich  noch  ein  Einschmelzungs- 
prozeß  thrombotischer  Massen   abspielte.    Auch  als  schließlich 
keine  Jauche  mehr  aus  dem  peripheren  Sinusende  beim  Verband- 
wechsel hervorquoll,  kündigte  der  Foetor  des  Tampons  doch  noch 
die  von  dieser  Stelle  aus  drohende  Oefahr  an.    Vom  10.  Tage 
nach  der  Sinusoperation  an  stellten  sich  wieder  ausgesprochene 
septico-pyftmische   Symptome    ein:   Fieber,    allmählich    immer 
höhere  Staffeln  bildend,  pyämische  Durchfälle,  viel  auf  den  Hinter- 
kopf lokalisierte  Schmerzen,   Zustände  von  bedrohlicher  Herz- 
schwäche. Die  Beschaffenheit  des  unteren  Sinusendes  sowie  der 
Jugulariswunde  machten  es  unwahrscheinlich,   daß   die  pyämi- 
schen  Symptome  von  hier  —  etwa  vom  Bulbus  venae  jugularis 
aus  —  vermittelt  würden.    Dagegen  sprachen  für  eine  Vermitt- 
lung durch  zerfallende  Thrombusmassen  im  Bezirk  des  peripheren 
Sinusendes   am  Sinus   transversus   nicht  nur  das   auch  in  den 
fieberfreien  Tagen  beobachtete  Ausströmen  von  Jauche  nach  Her- 
ausnahme des  peripheren  Sinustampons  aus  dem  Sinus  trans- 
versus, sondern  auch  der  Hinterkopfschmerz  sowie  das  neu  hin- 
zutretende  und  mit  starker  Drnckschmerzhaftigkeit   vergesell- 
schaftete Ödem  am  hinteren  Wundrand  und  nach  dem  Occiput 
zu.  Diese  Erscheinungen  zwangen  uns,  der  Fieberquelle  operativ 
weiter  nachzugehen,  wenn  auch  erfahrungsgemäß  die  Eröffnung 
des  Sinus  sigmoideus  in   der  Ausdehnung,  wie  wir  sie  bereits 
ausgefllhrt  hatten,  in  der  Regel  genügt,  um  den  noch  peripher- 
wärts  zerfallenden  Thrombusmassen  einen  genügenden  Abfluß 
nach  außen  zu   sichern  und   einem  weiteren  retrograden  Fort- 
schreiten der  infektiösen  Thrombose  Einhalt  zu  gebieten.    Wir 
legten  zu  diesem  Zwecke  den  ganzen  Sinus  transversus 
bis  zum  Torcular  Herophili  frei  durch  Fortnahme  des 
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Knochens  mit  der  Lüersehen  Zange.  Nach  Spaltung 
der  grttngelblich  verfärbten,  eitrig  infiltrierten  und 
erheblich  verdickten  lateralen  Wand  des  Sinns  trans- 
versns  zeigte  sich  das  Lumen  desselben  noch  erfttllt 
von  zerfallenen  Thrombusmassen.  Nach  Ausräumung 
derselben  undExzision  der  lateralen  Sinuswand  lieQ 
sieh  abersehen,  daß  auch  der  Blutleiterbezirk  des 
Toroular  Herophili  thrombosiert  war.  Erst  nach  dem 
Eingehen  mit  dem  scharfen  Löffel  durch  das  Toreular 
hindurch  nach  dem  Sinus  transversus  der  anderen 
Seite  ergoB  sich  nach  Ausräumung  reichlicher,  zer- 
fallener Thrombusmassen  ein  fingerdicker  venöser 
Blutstrom.  Es  war  durch  diesen  Eingriff  das  Rohr  des 
Sinus  transversus  bis  zum  Toreular  hin  umgewandelt 
in  eine  flache  Halbrinne,  welche  zentralwärts  bis  an 
das  Ende  des  Sinus  sigmoideus,  den  Bulbus  venae  jugu- 
laris  heranreichte.  Indessen  vermochte  auch  dieser  operative 
Eingriff  die  Pjämie  nicht  zu  coupieren.  Das  pyämische  Fieber 
die  Schüttelfröste,  mit  zum  Teil  hohen  Fiebersteigerungen  dauer 
ten  noch  weitere  4  Wochen  fort,  ja  es  bildete  sich  noch  ein  meta- 
statischer Abszeß  ttber  dem  linken  Auge  aus.  Es  bestanden  so- 
gar in  dieser  noch  höchst  kritischen  Zeit  noch  eine  Anzahl  Sym- 
ptome, welche,  wie  besonders  die  fast  beständige  Klage  Aber 
Eopfisehmerz  sowie  das  häufige  Aufechreien  in  Verbindung  mit 
allgemeiner  Hyperästhesie  der  Körperhaut,  den  Verdacht  einer 
diffasen  Meningitis  nahe  legten.  Was  die  Blutleiterbahnen  an- 
betriffty  durch  welche  die  weiteren  pyämischen  Erscheinungen 
vermittelt  worden  sind,  so  kommt  in  erster  Linie  der  Sinus  trans- 
versus der  anderen  Seite  in  Betracht,  haben  wir  doch  während 
der  Verbandwechsel  einmal  direkt  noch  aus  dem  Sinus  trans- 
versus der  anderen  Seite  hervorquellende  schmierige,  sehwärz- 
liche  Thrombenmassen  mit  der  Pincette  entfernen  können,  und 
ein  anderes  Mal  Eiter  aus  dem  entgegengesetzten  Sinus  trans- 
versus hervorquellen  sehen.  Ob  und  inwieweit  auch  die  anderen 
in  das  Toroular  Herophili  mttndenden  Blutleiter,  die  S.  longitu- 
dinalis,  rectus,  ocoipitalis  an  dem  Fortbestand  der  Pjämie  nach 
dem  bis  zum  Torcalar  Herophili  sich  erstreckenden  Eingriffe  be- 
teiligt gewesen  sind,  entzieht  sich  bei  dem  schließlich  glack- 
lichen  Endaasgang  dieses  schweren  Pjämiefalles  dem  objektiven 
Nachweise. 

Wenn  ich  im  Anschluß  an  die  Ausdehnung  der  operativen 
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Eingriffe  in  den  eben  besehriebenen  zwei  sehweren  Fällen  oto- 
gener Pyämie,  yermittelt  durch  Sinnsthrombose  .von  „Grenzen 
der  Operationsmoglicbkeit^  gesprochen  habe,  8o  geschah  dies  in 
vollem  Bewußtsein  des  Bedenklichen  einer  derartigen  Ansdracks- 
weise.  Um  MiBverst&ndnissen  vorznbengen,  so  sprechen  wir  von 
«Grenzen^  nur  im  Hinblick  anf  das,  was  die  Vergangenheit 
bezw.  Grcgenwart  hinsichtlich  der  operativen  Behandlung  der 
otogenen  Sinusthrombose  zu  leisten  vermocht  hat.  Von  ^yGrenzen*^ 
im  Hinblick  auf  die  Zukunft  zu  sprechen,  w&re  zum  mindesten 
übereilt  und  schlösse  den  Glauben  an  die  Möglichkeit  eines  wei- 
teren Fortschrittes  aus.  Für  die  Zukunft  dürfen  wir  uns  den 
möglichen  Fortschritt  nicht  durch  die  Aufrichtung  von  Schranken 
versperren;  die  Schranke,  die  uns  heute  noch  durch  bestimmte 
anatomische  Yerh&ltnisse  gesetzt  ist  und  uns  heute  unflberwind- 
lich  erscheint,  ist  morgen  vielleicht  schon  durch  eine  bessere 
Operationstechnik  überwunden  I  Und  gerade  die  Historie  der 
operativen  Behandlung  der  Sinusthrombose  der  letzten  20  Jahre 
zeigt  uns  auf  das  Unzweideutigste,  wie  die  Grenzen  unserer 
Therapie  immer  weiter  hinausgeschoben  sind.  Die  beiden  Haupt- 
staffeln auf  dieser  matvoU  ansteigenden  Fortsohrittslinie  be- 
deuten das  Vorgehen  Schwartzes,  welcher  durch  die  prinzi- 
pielle Eliminierung  des  primftren  Krankheitsherdes  im  Sohlftfenbein 
die  Ausgangschancen  der  bis  dahin  rein  exspektativ  behandelten 
Erkrankung  um  so  vieles  besserte,  und  das  kühne  Wagnis  Zau- 
fals,  welcher  den  erkrankten  Sinus  und  den  Hauptweg,  auf 
welchem  die  Metastasenbildung  vermittelt  werden  kann,  die 
Vena  jugnlaris  interna,  direkt  operativ  in  Augriff  nahm.  Was 
die  späteren  Arbeiter  geschaffen,  ist,  so  verdienstvoll  es  fbr  den 
weiteren  Ausbau  der  Lehre  von  der  otogenen  Sinusthrombose 
sowohl  in  wissenschaftlicher  wie  praktischer  Hinsicht  geworden 
ist,  doch  nur  die  Arbeit  von  Epigonen,  welche  auf  den  Schultern 
von  jenen  beiden  Vorkämpfern  stehen. 
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VIIL 
Klinische  nnd  pathologische  HitteilnDgen. 

Von 

Dr.  Rudolf  Panse,  DreBdeD-KeuBtadt. 

(Mit  13  Abbildungen  nach  Zeichnungen  des  Verfassers.) 

III. 
Anatondsohe  Befände  bd  Hörgeprüften  0. 

Meine  Herren I  Bei  der  hervorragenden  Wichtigkeit,  welohe 
eine  genaue  Hörprüfung  für  die  Erkenntnis  des  ErankheitssitzeSf 
die  Vorhersage  der  Schwerhörigkeit,  die  Beurteilung  Unfall- 
kranker,  die  Ei'kenntnis  von  Hirnkrankheiten,  die  Anzeige  ftlr 
operative  Eingriffe  hat,  ist  es  auffällig,  wie  wenige  anatomische 
Befunde  von  Schwerhörigen  vorliegen,  die  nach  einer  als  hin- 
reichend anerkannten  Formel  der  Hörprüfung  untersucht  wor- 
den sind. 

Zusammenfassende  Arbeiten  gibt  es  meines  Wissens  über- 
haupt nicht.  Einzelne  Befunde  sind  besonders  von  Habermann, 
Bezold,  Katz  u.  A.  veröffentlicht.  Und  doch  würde  es  für 
jeden  operierenden  Ohrenarzt  möglich  sein,  besonders  bei  an 
Folgekrankheiten  Leidenden  eine  Hörprüfung  vorzunehmen  und 
bei  den  daran  Gestorbenen  nicht  nur  den  Weg  der  Eiterung  zu 
verfolgen,  sondern  auch  die  für  das  Oehör  und  Oleichgewicht 
wichtigen  Teile  selbst  zu  untersuchen  oder  an  einen  mit  der 
mikroskopischen  Untersuchung  vertrauten  Ohrenarzt  zu  schicken. 
Wer  Verbindung  mit  großen  Kranken-  und  Siechenh&usern  hat, 
also  vor  allen  Dingen  die  Universitätsohrenkliniken,  sollte  die 
Schwerhörigen  der  verschiedenen  Abteilungen  prüfen,  deren  Tod 
bald  zu  erwarten  ist,  und  die  Schl&fenbeine  histologisch  unter- 
suchen. 

Für  den  Privatarzt  ist  es  natürlich,  ganz  abgesehen  von  dem 
Zeitverlust,  den  die  Notwendigkeit,  alle  Arbeiten  selbst  vorzn- 


1)  Vortrag  auf  der  Yersamminng  der  Ohrenftrzte.    Wiesbaden  1903. 
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nehmen,  bedingt,  mit  viel  größeren  Schwierigkeiten  und  Kosten 
verknüpft,  sowohl  die  Hörprüfungen  in  anderen  Krankenhäusern 
vorzunehmen,  als  besonders  die  Sohlftfenbeine  zu  erhalten.  Wenn 
es  mir  trotzdem  gelang,  13  hörgeprflfte  Ohren  zu  mikroskopieren, 
so  danke  ich  es  nicht  zum  wenigsten  dem  liebenswtlrdigen  Ent- 
gegenkommen der  Herren  Ober&rzte  des  Sieohenhauses  Hofrat 
Dr.  Ganser  und  Dr.  Heck  er,  und  besonders  Herrn  Obermedi- 
einalrat  Dr.  Schmorl,  Prosektor  des  Krankenhauses  Friedrioh- 
stadt. 

Es  sind  verschiedene  Schwierigkeiten,  die  uns  bei  dem  Stre* 
ben  entgegentreten,  fbr  die  Abweichungen  von  dem  Hörvermögen 
des  Gesunden  histologische  Unterlagen  zu  finden.  Genau  genom- 
men, müßte  bei  jedem  Schwerhörigen  das  ganze  Gehörorgan 
vom  Äußeren  Gehörgang  bis  zu  den  Akustikuskemen^  ja  bis  zum 
Hörzentrum  im  Schl&fenlappen  untersucht  werden.  Aber  auch 
wenn  wir  bei  Fehlen  sonstiger  äirnerseheinungen  den  Sitz  der 
Schwerhörigkeit  in  das  Endorgan  verlegen  zu  können  glauben, 
so  ist  es  doch  ungemein  schwierig,  feinere  histologische  Verände- 
rungen als  im  Leben  entstanden,  als  Erzeugnis  der  Leichenver- 
ftnderungen  oder  schließlich  als  durch  Einwirkung  unserer  Unter- 
suchungsmittel zu  erkennen.  Auch  welche  Verftnderungen  z.  B. 
für  den  Ausfall  von  Tönen  einer  gewissen  Höhenlage  verant- 
wortlich zu  machen  sind,  wird  erst  nach  zahlreichen  vergleichen- 
den Untersuchungen  hörgeprüfter  Ohren  zu  erkennen  sein.  Das 
ist  auch  der  einzige  Weg,  um  die  noch  so  schwach  gegründete 
Physiologie  des  Gehörorganes  weiter  auszubauen. 

Zweck  meines  Vortrages  ist  es  daher  in  erster  Linie,  die 
Kollegen,  vor  allem  die  Leiter  der  Universitätsohrenkliniken,  an- 
zuregen, besonders  bei  zu  Operierenden  oder  voraussichtlich  bald 
Sterbenden  Hörprüfungen  anzustellen  oder  anstellen  zu  lassen, 
und  die  Schläfenbeine  der  histologischen  Untersuchung  zu- 
gänglich zu  machen. 

Meine  Fälle  sind  zunächst  2  mit  mäßiger  Schwerhörig- 
keit. 

1.  Am  14.  Mai  1896  untersuchte  ich  im  Stadtirren-  und  Siechen- 
haus den  30jährigen  Bergmann  Kuschy,  welcher  an  multipler 
Sklerose  litt.  Seit  Januar  Kop&chmerz,  Schielen,  Sprechen  und 
Schreiben  erschwert,  immer  Schwindel.  Rechts  normales  Ceru- 
men,  links  Trommelfell  etwas  eingezogen. 

Hörprüfung  (ich  prüfte  damals  auch  noch  mit  der  Uhr  [£/]:) 
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Alles  äfeotlfch. 

Am  11.  November  1900  stirbt  der  Kranke,  die  Schläfenbeine 
kommen  in  10  proz.  Formalin. 

L  Rechtes  Ohr:  Gehörgang,  Trommelfell,  Pauke,  Amboß, 
Steigbflgelgelenk  und  Fenster  ohne  Besonderheiten.  Das  Epithel 
der  Macnla  ntriculi  ist  schlecht  erhalten,  nirgends  etwas  von  Haar- 
zellen ZQ   erkennen,  ebenso  ist  das  Cortische  Organ  teils  durch 


Flg.  1. 

GaDglion  ooehleae,  Mittel windnng  Knsohy 
rechts.  Yergr.  Zeiii.  Oc.  3.  Obj.  C.  Vergr.  200. 


Flg.  2. 
GaDglion  spirale  der  BaaalwindaDg, 
Knsohy  reehts.    Yergr.  200. 


F&nlnis  bis  anf  den  Pfeiler,  die  an  den  meisten  Stellen  erhalten 
sind,  ZQ  einer  andentlich  gekörnten  Masse  verwandelt,  teils  in 
Folge  schlechten  Eindringens  des  Celloidins  and  wohl  auch  nicht 
genügender  Schärfe  des  Mikrotommessers  zerrissen.  Das  Gan- 
glion spirale  zeigt  in  den  Spitzenwindangen  normales  Verhalten, 
nach  der  Basis  za  werden  die  Zellen  weniger  zahlreich,  wie  ge- 
schrumpft, und  liegen  in  einem  von  Bindegewebsfasern  (Fig.  1 
u.  2)  gebildeten  runden  Hohlräume.  Die  zu  diesen  Zellen  gehenden 
Nervenfasern  sind  dünner  als  die  der  oberen  Schneckenwindungen. 
IL  Auf  der  linken  Seite  sind  ebenfalls  am  Trommelfell,  Gk- 
hörknochen  und  Fenstern  keinerlei  Veränderungeii,  außer  daß 
der  vordere  Steigbügelschenkel  mit  dem  unteren  Rand  der  ovalen 
Nische. durch  einen  Bindegewebsstrang  verlotet  ist.  Der  Aquae- 
ductus vestibuli  ist  normal,  die  Schneckenwasserleitung  enth&lt 
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im  Eingang  einen  Haufen  von  Zellen  ohne  deutliehe  Kernftrbung. 
Spiralganglion  wie  links. 

Der  Akustikns  ist  bei  der  Herausnahme  des  Gehirnes  ans 
dem  inneren  Qehörgange  herausgerissen  worden. 

2.  Der  78  jährige  Handarbeiter  Bellmann  hört  seit  20  Jahren 
sehwer,  hatte  nie  Sausen  oder  Schwindel.  Das  Leiden  entstand 
allmählioh.  Die  Ohruntersuchung  am  7.  November  1898  im 
Stadtirren-  nnd  Siechenhaus  ergab  beiderseits  Cerumen  im  Gehör- 
gang und  folgende  Hörprüfung: 

cS 
R     ^      L 

c^L 
12-  <?/;  —  6 

13,40  cm  Fl  68,30  cm 

St 
CtCiCc      CiCiCc 

Am  30.  Juni  1899  starb  er,  78  ^/i  Jahr  alt. 

IIL  Das  rechte  Schläfenbein  kommt  in  Formalin  und  bleibt 
bis  Sommer  1902  darin.  Zerlegt  nach  der  im  Archiv  f&r  Ohren- 
heilkunde vorletzten  Band  beschriebenen  Art.  Es  schnitt  sich 
vorzüglich  und  zeigt  sich  auffallend  gut  erhalten.  Trotz  des 
hohen  Alters  überall  deutliche  Interglobularräume.  Trommelfell, 
Pauke  und  Gehörknochen  normal.  Vom  Stapeskopf  geht  ein 
dickes  Bindegewebsband  nach  dem  Bande  der  Nische.  Im  Steig- 
bügelbande öfters  Hohlräume  wie  bei  einem  echten  Gelenke, 
nirgends  Verkalkungen,  auch  der  Gelenkknorpel  ist  überall  gut 
erhalten.  Im  Aquaeductus  Cochleae  etwas  abgehobenes  Epithel. 
Die  Haut  des  runden  Fensters  scheint  etwas  dünner  als  gewöhn- 
lich. Unterhalb  von  ihr  liegt  ein  Haufen  körniger  Massen  mit 
einigen  Zellen,  die  im  Leben  ihr  wohl  angehaftet  haben.  Das 
Cortische  Organ  ist  ganz  vorzüglich  erhalten,  sogar  an  manchen 
Stellen  die  Haare  der  Haarzellen.  Trotzdem  sind  in  der  basalen 
Windung  die  Ganglienzellen  spärlich  (Fig.  3),  aber  aus  ihnen 
ziehen  deutlich  erkennbar  die  Nervenfasern  bis  ins  Cortische 
Organ.  Im  inneren  Gehörgang  fehlt  auch  hier  der  Acusticus. 
Einzelne  Beiskörper  am  Boden. 

Die  geringe  Zahl  der  Ganglienzellen  in  der  basalen  Sohnecken- 
windnng  der  beiden  eben  beschriebenen  Fälle  steht  nach  unserer 
bisherigen  Auffassung  in  Widerspruch  mit  der  Hörprüfung,  die 
Erhaltensein  des  Gehörs  für  hohe  Töne  bewies. 


88 


VIII.  PANSE 


Fig.  3.  Atrophie  der  Basalganglien.    Vergr.  120^). 


\-^^-: 


Der  73  jährige  blöde  Schuster  Neil  hört  seit  30  Jahrea  schwer^ 
klagt  bisweilen  ttber  Sansen;  Schwindel  und  Ausfluß  wurde  nie  be- 
obachtet.  Oehörgang  am  7.  Novbr.  1898  beiderseits  voll  Cerumen. 


AmpulU  ^ 
inferior 


Otolithen- 

membran 

Uet  Utri- 

cnlos 


Stapet- 
adhlUionen 


Membr.  Beißner 

Membr.  fen.  rot. 
ÜLüdegewebe 


Fig.  4.  Verwaohiangen  v.  Stapes  u.  rundem  Fenster.  Neil  rechtes  Ohr.  Vergr.  50. 


1)  Die  Vergröi^erung  bezieht  sich  auf  die  Origlnalzeichnang,  die  Figuren 
sind  um  Vs  verkleinert 
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Hörprüfung:  »  ^^  ^r 

c*L 

cL 

c  W 

Fl 

Icanm  St   laut 

c  Cc 

c»  c'  c*  c^       c^c^c^c^ 

Todestag  nieht  notiert. 

Die  Präparate  waren  in  Formalin  gewesen.  Dnreh  einen 
Lftngssehnitt  wurde  das  Trommelfell  mit  großen  Gehörknoehen 
von  der  Labyrinthhftlfte  getrennt,  und  da  es  keine  Besonderheiten 
bot,  nioht  weiter  verarbeitet. 

IV.  Das  reehte  Ohr  wurde  in  80  Seriensehnitte,  außer  einigen 
besonders  dttnnßni  allein  eingebetteten,  zerlegt  Das  Gelloidin  ist 
nioht  flberall  gut  eingedrungen,  infolgedessen  sind  einige  Teile 
ausgefallen.  Bogengänge  und  Aquädukte  bieten  nichts  Außer- 
gewöhnliches, ebenso  Sacculus  und  Utriculus,  die  drei  Cupulae 
sind  gut  erhalten. 

Die  Steigbflgelplatte  ist  mit  Ringband  und  Gelenkknorpeln 
gut  in  das  Fenster  eingef&gt,  im  oberen  Rand  ist  ein  Spalt  im 
Ringband,  Der  Kopf  ist  durch  verschiedene  Bändet  festgestellt 
(Fig.  4),  in  deren  Buchten  Rundzellen  angehäuft  sind. 

Die  Haut  des  runden  Fensters  ist  auf  ihrer  oochlearen  Seite 


Fig.  5.    Neil  rechti.    Btialwindang  unten.    Yergr.  50. 
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normal,  auf  ihrer  Paukenfläche  liegt  eine  nnregelmfißige  zweite 
Haut,  die  durch  Bindegewebszttge  mit  iht  verbunden  ist,  in  deren 
rundlichen  Zwischenräumen  einzelne  Zellenhaufen  liegen. 

Das  Cortisehe 
Organ  ist  bis  auf  die 
Pfeiler  nicht  gut  er- 
halten. Die  Gkinglien- 
Zellen  in  den  basalen 
Windungen  sind  an 
Zahl  sehr  vermindert 
*5^  _^\^  (Fig.  5),  doch  erschei- 

nen die  spärlichenNer- 
venfasemvon  normaler 
Stärke.  Corpora  amy- 
lacea  sind  nicht  vor- 
handen. Akustikus  fehlt 
im  inneren  Oehörgang. 


Fig.  6.    Neil  linki.    Bänder  a.  d.  Stapetkegel  Ton 
oben  und  anten.    unten  Lymphcoythen. 


Y.  Im  linken  Ohr 
ist  der  Steigbttgelkopf 
ebenfalls  durch  einige  Bänder  festgestellt  (Fig.  6),  in  deren  Nisehen 
im  unteren  Winkel  eine  Lymphzellenanhäufung;  das  Yorhofgelenk 

normal.  Die  Haut  des 
runden  Fensters  ist  in 
.  Jp  ähnlicher  Weise  wie 
rechts  mit  versohiede- 
ziemlich  gleieh- 


nen. 


1 

i 


laufenden  Bändern  in 
der  Nische  verbunden 
und  durch  sie  nach 
außen  befestigt  (Fig.  7). 
Das  Periost  der  runden 
Nische  ist  wesentlich 
verdickt,  die  Enochen- 
gefäße  erweitert.  Auch 
in  den  Spalten  der 
Bänder  der  runden 
Nische  liegen  Lymph- 
zellenhaufen.  An  den  Yorhofsgebilden  finde  ich  keine  Abweichungen. 
Das  Gortische  Organ  wie  rechts,  auch  die  Ganglienzellen  der 
Basalwindung  sind  wie  rechts  erheblich  vermindert.  Ebenso  fehlt 
der  Akustikusstamm  auch  hier.   Einige  Corpora  amylacea. 


Neil  links. 


Fig.  7. 
Bänder  in  der  Pn.  rot 
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Der  82jfthrige  AktnariuBFranensteiEi  hört  seit  etwa  20  Jahren 
sehleeht,  das  Leiden  entwickelte  sieh  allmählich,  Sausen,  Seh  Win- 
del und  Ansflnß  bestand  niemals.  Ein  Bmder  ist  anoh  sehwerhörig. 

c  S  0 

R  L 

(M 

0  cL  0 

Hörprüfung  am  ^  ^^  ® 

7.  Oktober  1898:     schreien    St    Schreien  gehört 


Die  Trommel- 
felle bieten  beider- 
seits die  Zeiohen 
ohronischer  Tuben- 
stenose. 

VI. Rechtes  Ohr: 
An  Trommelfell  u. 
großen  Oehörkno- 
chen  nichts  Beson- 
deres. Mikroskopi- 
sche Untersuchung: 
Durch  den  ungün- 
stigen, bisher  flb- 
lichen  Sägeschnitt 
ist  die  mediale  Pau- 
kenwand etwas  ge- 
schädigt, besonders 
sind  die  Bindege- 
websmassen,die  sich 
in  beiden  Fenster- 
nischen gebildet 
haben,  in  ihrer  la- 
teralen Begrenzung 
nicht  deutlich  er- 
halten. Das  Pro- 
montorium ist  unten 
angesägt.  DasBinde- 
gewebe  f&llt  die 
ovale  Nische  völlig 


c^c"* 


Fig.  8.   Frauenttein  reohtt.  Fettpfropf  in  der  mnden 
Nifobe.    Bindegewebe  in  der  oTalen  Nische. 


aus  (Fig.  8),  ist  in  unregelmäßigen  dicken 
Zttgen  angeordnet,  die  Zellen  sind  länglich  spindelig.  Zahlreiche, 
mit  Pflasterepithel  ausgekleidete  Hohhräume  werden  gebildet,  in 
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deneiif  dea  Raum  längst  nicht  ansfllllende  Blutgefäße  zum  Teil 
frei  verlaufen.  Die  FnBplatte  ist,  wie  der  Fensterrand,  mit  nor* 
malern  Knorpel  versehen,  im  Singband  an  manehen  Sohnitten 
ein  Spalt  im  oberen  Sande. 

Die  mnde  Nische  ist  ebenso   mit  Bindegewebe  ansgefbUt, 
welches  sich  unmittelbar  in  die  runde  Fensterhaut  fortsetzt,  im 


^•^ 


Fig.  9.     Frauemtein  links.    Pigment,  Ganglien  frei. 

medialen  Drittel   der  Nische  liegt  ein  Fettklumpen.    Nirgends 
Enochenneubildnng. 

Die  Schnecke  zeichnet  sich  durch  großen  Reichtum  an  braunem 
Pigment  aus  (Fig.  9),  welches  sich  in  Spongiosa,  Membrana 
Reißner  und  besonders  Stria  vascularis  an  die  (Gefäße  zu  halten 
scheint  und  die  OanglienzeUen  vollständig  frei  läßt.  Das  Gorti- 
sche Organ  und  die  Membran  sind  leidlich  erhalten.  Die  Oang- 
lienzeUen der  Basis  sind  an  Zahl  etwas  vermindert  und  durch 
rundliche  Lttcken  getrennt.  Die  Nervenfasern  von  normaler  Dicke. 
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VII.  Im  linken  Ohr  goheint  das  Bindegewebe  der  runden 
Nische  (Fig.  10)  jttnger  zn  sein,  die  Zellen  sind  zum  Teil  anoh 
mnd,  einzelne  Anhänfnngen  von  RnndzMlen  vorhanden,  die  Hohl- 
räume sp&rlichen  Ebenso  ist  die  ovale  Nisohe  mit  Bindegewebe 
angef&Ut«  Auch  hier  nirgends  Enochenbildung.  Auf  dem  Pro- 
montorium ein  dicker  Ljmphzellenbelag.  Steigbügelgelenk  gut 
erhalten«  Vorhofsgebilde  und  Aquädukte  ohne  Besonderheiten. 
Schnecke:  Gortisohes  Organ  besser  erhalten  als  rechts.  Oanglien 
der  Basalwindung  ebenfalls  spärlicher  und  mit  Zwischenräumen. 

Vni.  Taubstumm 
links.  Tensor  tympani 
vorzttglich  erhalten. 
Trommelfell,  Oehör- 
knochen,  Amboß-Steig- 
bttgelgelenk  ebenso. 
Membrana  tymp.  se- 
cundaria normal.  Un- 
terer Stapesschenkel 
mit  der  unteren  Ni- 
sehenwand   zum  Teil 

knöchern  verlötet 
(Fig.  11).  Bingband 
zeigt  unten  verwischte 
Faserkonturen.  Oe- 
lenkknorpel  nicht  deut- 
lich als  solcher  erkenn- 
bar, aufgefasert  zum 
Teil  ohne  Knorpel- 
körper. Nirgends  Sy- 
nostose oder  Verkal- 
kung  erkennbar.     Die 


Capula 
amp.  ext. 

Faeialit 


_   Stapes- 
platte 

^   Stapes- 
■ohenkel- 
quersohn. 
in  Binde- 
gewebe 


Binde- 
gewebe in 
der  runden 

Nisohe 


Fig.  10.    Franenttein  liokt.    Fenster  teilweise 
kleinzellige  Infiltration. 


häutigen  Bogengänge  sind  zum  Teil 
blasig  von  der  Wand  abgehoben,  wohl  durch  die  Entkalkung. 
Ahnliche  Formveränderungen  zeigen  Utriculus  und  Sacculus,  die 
ich  nicht  als  im  Leben  entstanden  anzunehmen  wage. 

Epithel  der  Macula  utriouli  gut  erhalten,  ebenso  die  Capula 
ext  sup.,  inf.  zum  Teil  mit  Haaren.  Aquaeductus  Cochleae  und 
vestibuli  ohne  Besonderes.  Das  Cortische  Organ  zeigt  Verände- 
rungen, die  ich  als  pathologisch  aufzufassen  wage,  da  das  Epi- 
thel der  Vorhofsgebilde  durch  die  Zubereitung  zur  Untersuchung 
auch  nicht  wesentlich  gelitten  hat« 

Leider  schnitt  sich  das  Präparat  schlecht,  so  daß  nicht  viel 
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Oeleoktpdtfc' 


dflnne  Sohnitte  zu  erhalten  waren.    An  diekeren  Übersiohts- 
schnitten  ist  die  Reissnersche  Membran  in  den  einzelnen  Win- 
dungen versohieden  versohoben,  meist  dem  Gortiscben  Organ  auf- 
gelagert und  erst  nach 
J^     —  "*  der  Stria  vasonlaris  zu 

im  Bogen  von  der  Ba- 
salmembran abgehend, 
oder  bis  dahin  anflie- 
Ambo^  gend  und  durch  Fasern 
und  Zellen  verbunden. 
Die  Cortische  Mem- 
bran ist  in  den  Sulcua 
spiralis  internus  hin- 
untergesunken ,  wie 
hineingedrflckt  und  in 
ihre  Fasern  aufgelost 
(Fig.  12). 

Von  Cortischen 
Pfeilern  ist  nichts  zu 
sehen,  an  ihrer  Stelle 
einige  hyaline  Klumpen,  w&hrend  die  Hensenschen  und  Clau- 
dius sehen  Zellen  gut  erhalten  sind.  Die  Ganglienzellen  sind  in 


Fig.  11. 

Taabstamm  linkt.    Ankylote  des  ant  Stapes- 

aohenkeli.     Kein    deutuoher  Gelenkknorpel. 

Körperchen  aufgelockert. 


Membr.  Corti.     Stelle  der  CortUchen  Pfeiler 
Anfgefasert  u.  in  d.  Sulcos  int.  bineingedrttckt. 
Fig.  12. 
Taubttumm  linkt.    Batalwindung.    Zeii^,  Oc.  3,  Obj.  £.    Vergr.  535. 


den  basalen  Windungen  durch  einige  Lttoken  und  wellige  Binde- 
gewebszttge  getrennt,  während  sie  in  den  höheren  Windungen 
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eng  aneinander  stoßen.  Beiskörper  im  Aknstikns,  dessen  dege- 
nerierte Fasern  darch  runde  Zwisehenränme  getrennt  sind. 

IX.  Dasreehte  Ohrbietetdiegleiehen  Verhältnisse  wie  das  linke. 
An  Stelle  des  Aknstikns  nnr  Ton  Bindewebe  ungrenste  Hohlrftnme. 

X.  Von  dem  in  den  ersten  klinisofaen  und  pathologisefaen  Mit- 
teilungen veröfifentlichten  Fall  Besoid  will  ich  nur  das  auf  die 
Hörprüfung  bezflgliohe  kurz  wiederholen. 

Vor  6  Woohen  Influenza,  nach  3  Tagen  Brausen  und  Taub- 
heit.   Schwindel  in  wagereohter  Ebene.    Hörprüfung: 

R  L 

0  cL  ^ 
nach  links?  <;FF  + 10 
0  Fi  bm 
bei  TerschloBsenem  Ohre  gleich  St 

27.  April  Aufmeißelung,  Tod  nach  13  Tagen  an  Meningitis. 

Nische  des  ovalen  Fensters  nicht  völlig  durch  Grannlations- 
gewebe  ausgeftlUt,  in  dem  einige  Zttge  von  Spindelzellen  und 
neugebildetem  Bindegewebe  zu  unterscheiden  sind.  Um  die  Ge- 
ftße  eine  frische  Anhäufung  von  Bundzellen.  Das  Bingband  des 
Steigbügels  (Fig.  I.  i)  ist  oben  und  unten  völlig  zerstört,  die  Fuß- 
platte etwas  nach  außen  unten  luxiert,  an  seiner  Stelle  dringt 
ein  Zug  von  ein-  und  mehrkemigen  Bundzellen  in  den  Vorhof 
ein,  bedeckt  teilweise  die  Stapesplatte  von  innen  und  ist  auf 
den  Boden  des  Vorhofes  heruntergesunken.  Hier  ist  eine  dem 
Cortischen  Organ  entsprechende  Stelle  der  Membrana  basilaris 
durchbrochen,  und  eine  Stelle  der  Lamina  spinalis  ossea.  Von 
der  Haut  des  runden  Fensters  sind  nur  noch  Spuren  in  Gestalt 
von  gelockerten,  vielfach  mit  Bundzellen  durchsetzten  Binde- 
gewebszttgen  vorhanden. 

Die  Wand  des  Utriculus  ist  durch  einen  Eiterklumpen  er- 
setzt, die  Wände  der  Bogengänge  sind  eitrig  infiltriert  und  häufig 
durchbrochen.  Im  Aquaeductus  vestibuli  und  Cochleae  (Fig.  I.  2, 
Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  LVl.  S.  277)  liegt  Eiter.  Von  den 
Nervenstellen  in  Ampullen,  Utriculus  und  Sacculus  nichts  mehr 
zu  finden. 

In  der  Schneoke  (Fig.  I.  3,  Archiv  fbr  Ohrenheilk.  Bd.  LVL 
S.  278)  fehlen  die  häutigen  Gebilde  vollständig,  die  Hohlräume 
sind  in  den  basalen  Windungen  mit  Granulationsgewebe  ausge- 
fUlt,  welches  sich  zum  Teil  in  junges  Bindegewebe  umwandelt 
und  von  neugebildeten  Gefäßen  durchsetzt  ist,  in  den  Windungen 
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der  Spitze  liegt  reiner  Eiter.  Von  den  GaDglienzellen  des  Daotns 
spiralis  sind  nur  noch  ganz  vereinzelte  erhalten,  der  eitrige 
.Hohlraum  ist  von  Bundzellen,  zum  Teil,  besonders  in  den  Basal- 
teilen,  mit  Spindelzellenzttgen  ausgefüllt.  Im  N.  coefalearis  sind 
nur  noch  spärliche  Fasern  in  Rund-  und  Eiterzellen  vorhanden, 
im  Akustikus  vereinzelte  Corpora  amylaoea. 

XI.  Fall  Mißbach,  7.  Mai  1902.    Hörprüfung: 

cS 
R  L 

2—  c^L  —2 

3—  eL  —12 
8+  cW  +\2 

95  5  m  /Y  36  2  cm 
St 
CtCiCc  Cc 

c*  c*  c*  c^      c'  c*  c*  c* 
c^  «•  c'  c*       c*  c*  c^ 

Gestorben  16.  Mai  an  Meningitis  (Fig.  IL  1  und  II.  2). 

Krankengeschichte  klinischer  und  pathologischer  Mittei- 
lungen II.    Dieses  Archiv  Bd.  LVIII.  S.  184. 

Außer  einer  akuten  hämorrhagischen  Entzttndung  des  Laby- 
rinthes, die  wohl  erst  nach  der  Zeit  der  Hörprüfung  entstanden 
ist,  fand  sich  folgendes: 

Die  Nische  des  runden  Fensters  ist  mit  Bindegewebe  so  aus- 
gefällt, daß  die  Haut  dadurch  etwa  um  das  15  fache  verdickt 
wird  (Fig.  IL  15).  In  den  Steigbttgelschenkeln  ziehen  einige  binde- 
gewebige Bttgel,  deren  Zwischenräume  mit  Blut  erfüllt  sind,  der 
Kopf  ist  dicht  von  Bindegewebe  umgeben,  ttber  das  die  Ghole- 
steatomepidermis  wegzieht.  Die  Pauke  ist  Überall  mit  Epider- 
mis ausgekleidet,  das  tympanale  Tubenostium  mit  normalem 
Flimmerepithel,  und  zeigt  darunter  einige  Drttsen. 

XII.  1 1jährige  Flora  Kunze,  Labjrinthnekrose  rechts.  7.  No- 
vember 1899. 

Hörprüfung  28.  November  1902: 
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XIII.  Clara  Beyer,  8  Jahre  alt.   SchDeckensequester  6.  No- 
vember 1899  entfernt. 

Hörprüfung  29.  November: 

^  cS  ^ 

R  L 

7  -  c^  Z  +  — 

0  c  L  —8 
2+  c>r+8 
0  /V  ca.  4  m 
aach  bei  yerschlossenem  Obr  30  cm  St 

C\  Cc 


Leichte  Tubenstenose  links. 
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Fig.  13. 
Basale  Windang.  Spiralganglicn  and  Akastikut.    Taabstanam  rechu.    Vergr.  310. 

Fall  XI,  XII,  XIII  sind  im  Archiv  für  Ohrenheilk.Bd.LVIII.3 
unter  klinischen  und  pathologischen  Mitteilungen  II   enthalten. 

Das  wichtigste  an  meinen  Befunden  scheint  mir  leider  das 
Mißverhältnis  zwischen  der  Atrophie  der  basalen  Ganglienzellen 
und  dem  guten  Oehör  für  hohe  und  höchste  Töne  zu  sein,  wodurch 

AicUt  f.  OhienheiUconde.  LIX.  Bd.  7 
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nicht  nur  unsere  jetzt  üblichen  Anschauungen  über  den  diagnosti- 
schen Wert  der  Hörprüfung,  sondern  auch  über  die  Helmholtz- 
sche  Theorie  der  Sesonanz  in  Frage  gestellt  zu  werden  scheinen. 
Vielleicht  könnte  Ewalds  Annahme  einer  wellenartigen  Er- 
regung der  Basilarmembran  hierdurch  gestützt  werden. 

Auch  mit  meinem  hochverehrten  Lehrer  Habermann  kann 
ich  leider  nicht  übereinstimmen,  daß  der  Schwund  der  basalen 
Ganglien  als  Inaktivitätsatrophie  aufgefaßt  werden  müßte.  Wenn 
in  der  Basis  hohe  Töne  empfunden  werden,  und  bei  Sklerose 
zunächst  nur  die  tiefen  ausfallen,  so  bleibt  doch  eben  der 
adäquate  Reiz  für  die  basalen  Neurone  erhalten. 

Außerdem  beweisen  die  Beobachtungen  IV,  V,  VI,  VII,  daß 
die  unter  dem  Bilde  der  Sklerose  entstehende  Schwerhörigkeit 
auch  bindegewebige  Verwachsungen  zur  Grundlage  haben  kann, 
durchaus  nicht  immer  knöcherne  Ankylose,  daß  also  die  von 
mir^)  gewählte  Bezeichnung  „Starrheit  der  Paukenfenster''  passen- 
der, weil  umfassender  ist. 

1)  Schwerhörigkeit  durch  Starrheit  der  Paukenfenster.  Jena,  G.  Fischer. 


IX. 

AoB  der  Königl.  Universitftts-Ohreiiklinik  in  Halle  a.  S.    (Geh. 
Med.-Rat  Prof.  Dr.  Schwartze). 

Ohreiterang  und  Hirntnberkel.^) 

Voo 

Dr.  Walther  Sehiüze,  Assistenzarzt  der  KUnik. 

Für  die  vom  Schläfenbein  induzierten  Erkrankungen  des 
Schädelinhaltes  bat  sieh  die  Bezeichnung  „intrakranielle  Kom- 
plikationen^ als  feststehender  und  allgemein  aeoeptierter  Begriff 
«eit  geraumer  Zeit  in  der  Ohrenheilkunde  eingebürgert.  Aus 
diesem  Orunde  dürfte  es  sich  empfeblen,  bei  gemeinsamem  Vor- 
kommen von  Ohreiterung  und  solchen  intrakraniellen  Erkran- 
kungen, welche  nicht  einen  direkten  Folgezustand  des  Ohren- 
leidens darstellen,  z.B.  Hirntumoren,  nicht  von  einer  Kompli- 
kation der  Otitis,  sondern  von  einer  Kombination,  oder  wie 
dies  Schwartze  (1)  in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle  tat, 
von  einer  Koinzidenz  beider  Erkrankungen  zu  sprechen.  Auch 
ftr  die  zugleich  mit  Ohreiterung  resp.  Karies  des  Schläfenbeins 
vorkommenden  tuberkulösen  Neubildungen  des  Gehirns 
«ollte  diese  Forderung  aufrecht  erhalten  bleiben,  wenn  dieselben 
auch  hier  und  da  in  der  Ohraffektion  selbst  ihren  Ausgangspunkt 
finden  dürften. 

Das  gleichzeitige  Bestehen  von  Ohreiterung  neben  Geschwül- 
sten des  Gehirns  hat  Hessler  (2)  zum  Gegenstand  einer  aus- 
führlicheren Arbeit  gemacht,  in  welcher  der  Genannte  neben 
wichtigen  statistischen  Feststellungen  und  kasuistischen  Angaben 
besonders  der  Frage  der  Diagnose  näher  getreten  ist.  Um  tuber- 
kulöse Neubildungen  des  Gehirns  handelte  es  sich  in  der  Hess- 
ler sehen  Statistik  in  4  Fällen.  Dieselben  mögen  der  Übersicht 
halber  hier  nochmals  kurz  angeführt  werden: 

1.  Aberorombie  (Untersuchungen  über  die  Krankheiten 
des  Gehirns  und  Rückenmarkes,  1829).    Dreijähriges  Kind  'mit 

1)  Der  dasselbe  Thema  behandelnde  Aufsatz  von  Haike  (A.  f.  0., 
Bd.  58,  S.  206)  konnte  bei  der  Abfassung  dieser  Arbeit  nicht  mehr  berück- 
sichtigt werden,  da  dieselbe  bereits  zum  Druck  gegeben  war,  als  jener  Band 
•des  Archivs  erschien.    Verf. 
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skrophulöser  Gesohwnlst  am  Arme  und  linksseitiger  ohroniseher 
Ohreitemng;  später  Lähmungen  an  Armen  und  Beinen,  Sohmer- 
zen  im  Hinterkopf  und  hinter  dem  linken  Ohre,  12  Tage  lang^ 
Sehielen  und  Konvulsionen  am  ganzen  Körper,  besonders  rechts, 
Goma.  Sektion:  In  den  Ventrikeln  viel  Serum,  in  beiden  Klein- 
himhemisphären  je  ein  wallnußgroßer  Tuberkel  mit  centraler 
Erweichung,  Meningitis  spinalis  serosa. 

2.  Robert  (Le  Progrös  mödical  1876).  Phthisiker  mit  Hoden- 
tuberkulose  und  doppelseitiger  chronischer  Ohreitemng.  Erbre- 
chen, Delirien,  Obstipation,  Konvulsionen,  Aufschreien,  Decubitus, 
Coma,  Pupillenerweiterung,  Kahnbauch.  Sektion:  Gavernen  in 
beiden  Lungenspitzen,  tuberkulöse  Meningitis  der  Basis  und  Kon- 
vexität, Hydrops  beider  Seitenventrikel,  Solitärtuberkel  ttber  dem 
linken  Ventrikel. 

3.  Bruns  (Neurologisches  Gentralblatt  1886).  2V2Jähriger 
Knabe  aus  phthisischer  Familie,  chronische  Ohreiterung  beider- 
seits. Strabismus  convergens  links,  rechtsseitige  Hemiparese^ 
später  Kontraktur  des  rechten  Armes,  Patellarklonus,  Sopor, 
Stauungspapille,  Kontraktur  aller  Extremitäten,  besonders  rechts. 
Sektion:  Mehrere  Solitärtuberkel  der  Groß*  und  Kleinhirnhemi- 
sphäre, ein  kastaniengroßer  in  der  Brücke,  Tuberkelherde  in 
beiden  Lungenspitzen. 

4.  Poli  (Zeitschrift  fllr  Ohrenheilkunde  1897).  IV2 jähriges 
Kind  mit  doppelseitiger  chronischer  Eiterung  und  Fistel  am  rech- 
ten Warzenfortsatz.  Deviation  des  linken  Auges  nach  außen  und 
oben,  Mydriasis,  Ptosis,  doppelseitige  Neuritis  optica,  rechtssei- 
tige Hemiplegie,  Anästhesie  und  Gesichtslähmung;  dicAufmeiße- 
lung  des  linken  Antrum  entfernte  körnigen  Eiter,  die  Punktion 
des  Groß-  und  Kleinhirns  vom  Warzenfortsatz  hatte  negativen 
Erfolg.  Die  Sektion  ergab  einen  großen  Tuberkel  im  linken  Him- 
schenkel  und  auf  den  linken  Stirnscheitellappen  beschränkte 
Meningitis. 

Außer  diesen  gelang  es  mir  aus  der  Literatur  noch  folgende 
Fälle  zusammenzustellen: 

5.  Warne cke  (Archiv  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XL VIII,  202). 
7 jähriger  Knabe,  chronische  Ohreiterung  rechts.  Facialisläh- 
mung,  Kopfschmerzen,  Erbrechen.  Hereditär  nicht  belastet. 
Gleichgewichtsstörung,  Nackensteifigkeit.  Doppelseitige  Neuritis 
optica,  rechts  beginnende  Stauungspapille.  Sensorium  klar,  Fie- 
ber. Totalaufmeißelung,  mehrfache  Punktionen  des  Gehirns  ohne 
Erfolg.   Stärkere  Nackensteifigkeit,  klonische  Zuckungen  beider 
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Arme,  Nystagmus,  Coma.  Sektion:  Multiple  Tnberkulome,  be- 
sonders im  Kleinhirn,  Meningitis  tnbercnlosa,  Yentrikelbjdrops. 
Miliartuberkulose  beider  Lungen  und  der  linken  Niere. 

6.  Grunert  und  Zeroni  (Jahresbericht,  Arohiv  f.  Ohren- 
heilkunde. Bd.XLIK,  202).  16 jähriger  Junge,  heredit&r  belastet. 
Wegen  linksseitiger  chronischer  Eiterung  in  poliklinischer  Be- 
handlung. Plötzlich  bewußtlos,  zugleich  Phantasieren  und  Gesti- 
kulationen. Beagiert  nicht  auf  Fragen,  Pupillendi£ferenz.  Sektion: 
Tuberkulöse  Basilarmeningitis,  solit&re  Tuberkel  des  Gehirns, 
miliare  Tuberkulose  der  Lungen.  Tuberkulose  der  Bronchial- 
und  Mesenterialdrüsen,  der  Nieren,  der  Milz  und  des  Darmes. 

7.  C  Ol  lins  (Ref.  Zeitschr.  f.  Ohrenheilkunde.  Bd.  XXXVII, 
243).  Acht  Wochen  nach  Warzenfortsatzoperation  entwickelten 
sich  bei  einem  früher  gesunden  Kinde  Symptome,  die  auf  eine 
intrakranielle  Komplikation  bezogen  wurden.  Eröffnung  der 
Schftdelhöhle  ohne  Erfolg.  Sektion:  Zahlreiche  Tuberkel  im  Tem- 
poro-Sphenoidallappen,  in  den  Maschen  der  Pia,  in  den  Lungen, 
in  der  Leber  und  der  Milz.    Mesenterialdrttsen  vergrössert. 

8.  Hinsberg  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  Bd.  XXXVIII,  157). 
Ein  Jahr  alter  Knabe,  chronische  Eiterang  links.  Ein  Bruder 
vor  kurzer  Zeit  anscheinend  an  tuberkulöser  Meningitis  gestor- 
ben. Erbrechen  und  Zuckungen  in  den  Extremitäten,  Beuge- 
und  Streckbewegungen.  Nystagmus.  Sensorium  benommen.  Über 
den  Lungen  Perkussionsschall,  besonders  links  oben  verkürzt. 
Aufmeißelung,  Punktion  der  stark  vorgewölbten  Dura  der  mitt- 
leren Schftdelgrube  ergibt  trttb-seröse  Flüssigkeit.  Puls  über  180. 
Stärkere  Zuckungen  in  den  Extremitäten.  Sektion:  Tuberkulöse 
Meningitis.  Solitäre,  eitrig  zerfallene  Tuberkel  von  Hirsekorn- 
bis  Kirschgröße  im  Caput  corporis  striati  dextr.,  im  Corp.  qua- 
drigem.,  im  linken  Hinterhauptlappen  und  in  der  linken  Klein- 
himhemisphäre.    Miliare  käsige  Pneumonie. 

9.  Henoch  (Vorlesungen  über  Kinderkrankheiten).  Kind 
von  14  Monaten.  Karies  des  rechten  Felsenbeins  mit  Paralyse 
des  rechten  Facialis  uad  vielfachen  Drttsenschwellungen.  Gere- 
bralsymptome  niemals  beobachtet.  Phthisis.  Tod  durch  Ruptur 
einer  kleinen  Spitzencaverne  und  Pneumothorax.  Sektion:  An 
der  Oberfläche  des  rechten  Stirnlappens  eine  vielfach  zerklüftete 
und  erweichte  wallnußgroße  Tuberkelmasse,  eine  noch  umfang- 
reichere auf  der  Oberfläche  des  Hinterlappens,  eine  dritte  ebenso 
voluminöse  in  der  Peripherie  des  letzteren  nahe  der  Basis.  Auch 
auf  der  Oberfläche  der  linken  Hemisphäre  multiple  umfangreiche 
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Tuberkel,  in  ihrem  Innern  vielfache  mit  Detritns  und  erbsen- 
großen kalkigen  Konkretionen  gef&Ute  Höhlen.  Der  linke  Lappen 
des  Gerebellnm  fast  ganz  in  eine  weiche  kftsige  Masse  ver- 
wandelt. 

Zwei  weitere  hierher  gehörige  Fälle  haben  wir  vor  kurzem 
in  nnserer  Klinik  zu  beobachten  Oelegenheit  gehabt 

Karl  Bosse,  16  Jahre  alt,  Knecht  ans  Unseburg.  Aufgenommen  am 
17.  MArz,  gestorben  am  2.  Juni  1902. 

Patient  ist  mit  Taberknlose  hereditAr  belastet  Der  Vater  ist  schwind- 
süchtig und  deshalb  l&ngere  Zeit  in  einer  Langenheilst&tte  gewesen.  Die 
Matter  soll  gesund  sein.  6  Geschwister  sind  in  früher  Jagend  gestorben,  die 
Todesursache  weiß  Patient  nicht  anzugeben.  10  Geschwister  leben  und  sind 
gesund.  Patient  selbst  will  früher  nie  an  Erscheinungen  seitoDS  dfr  Lange 
gelitten  haben ,  erst  seit  3  Wochen  kla^t  er  über  Stechen  in  der  rechten 
Seite;  seitdem  hat  er  auch  troclcenen  Büsten  ohne  Auswurf.  Ohreiternng 
soll  auf  beiden  Ohren  schon  seit  der  Kindheit  bestehen,  Ursache  derselben 
nicht  bekannt  Niemals  Schmerzen  in  den  Ohren.  Das  GehOr  soll  besonders 
in  der  letzten  Zeit  stark  abgenommen  haben.  Auf  dem  linken  Ohr  hat  Pa- 
tient schon  seit  längerer  Zeit  starkes  Sausen.  Kein  Schwindel.  Keine  Kopf- 
schmenen,  kein  Fieber.  Der  Mond  soll  seit  mehreren  Jahren  schief  sein. 
Seit  läxigerer  Zeit  Schwäche  in  den  Beinen  und  Unsicherheit  beim  Gehen. 
Vor  10  Tagen  wurde  der  Kranke  Ton  einem  mit  Futter  gefüllten  Korb  gegen 
die  linke  Kopfseite  getroffen;  er  fiel  um  und  lag  10  Minuten  lang  bewofiUos 
da,  konnte  dann  aber  allein  nach  Hause  gehen.  Kein  Erbrechen,  kein 
Schwindel,  keine  Kopfschmerzen.  Eine  Stunde  nach  dem  Trauma  empfand 
Patient  stechende  Schmeraen  im  rechten  Arm,  besonders  im  Unterarm.  Am 
nächsten  Morgen  war  der  Arm  stark  angeschwollen,  Patient  konnte  ihn  nicht 
bewegen,  hatte  aber  keine  Schmerzen  mehr.  Die  L&hmung  soll  sieh  in  den 
letzten  Tagen  etwas  gebessert  haben. 

Seit  einigen  Wochen  soll  Patient  nach  Angabe  seiner  Angehörigen  ein 
auffallend  kindisches  Wesen  an  den  Tag  gelegt  haben.  Der  behandelnde 
Arzt  schickte  den  Kranken  in  die  Ohrenklinik,  weil  er  den  Verdacht  hatte,  dal^ 
es  sich  um  einen  Yon  der  Ohreiterung  ausgegangenen  Himabsceß  handeln 
konnte. 

Status  praesens:  Hochaufgeschossener  junger  Mann.  Thorax  schlecht 
gewölbt,  SupraclaTiculargruben  beiderseits  eingesunken.  Zeichen  Yon  aus- 
gebreiteter Bronchitis.  Herztöne  rein.  Pupillen  reagieren  prompt,  die  rechte 
ist  etwas  weiter  als  die  linke.  Augenhintergrund  normal.  Leichte  Abducens- 
Parese  rechts.  Kein  Nystagmus.  Objektiv  kein  Schwindel.  Rechtsseitiffe 
Facialisparese,  besonders  der  Mundpartie.  Parese  des  rechten  Armes,  die 
Haut  des  Unterarmes  und  der  Hand  blaurot  Terftrbt.  Leichte  Parese  des 
rechten  Beines.  Spastisch-paretischer,  schleppender  Gang.  Reflexe  uod  Sen- 
sibiUtät  normal. 

Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiß. 

In  der  Umgebung  beider  Ohren  keine  Veränderung. 

Keine  Perkussionsempfindlichkeit  des  Kopfes. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Rechter  Gehörgang  weit, 
gerinse,  aber  sehr  fötide  Eiterung.  In  der  Tiefe  Granulationen,  vom  Trom- 
melfell nichts  zu  sehen.  An  der  Labyrinthwand  ist  rauher  Knochen  zu 
fühlen.  Links  Gehörgang  weit,  Eiteruns  sehr  fötid,  st&rker  als  rechts.  Die 
untere  Hälfte  des  Trommelfells  fehlt.  LabTrinthwand  kariös,  Schleimhaut 
stark  granul&r.  Oben  steht  noch  ein  Rest  des  yerdickten  Trommelfells  mit 
dem  Hammer.    Von  hinten  oben  eine  leicht  blutende  Granulation. 

Hörprüfnnff:  Flüstersprache  beiderseits  0,75  m. 

S  t  i  m  m  g  a  b  ein :  Ci  vom  Scheitel  nicht  lateralisiert.  Hohe  Töne  beider- 
seits etwas,  aber  wenig  herabgesetzt. 

Krankheitsverlauf  and  Therapie:  Täglich  mehrmalige  Ausspü- 
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long  beider  Ohren  mit  desodorierenden  Bütteln.  Die  lAhmang  des  Armes 
bessert  sich. 

Patient  hastet  Yiel,  iceine  Taberlcelbazillen  im  Sputom.  Klagt  hier  ond 
da  Aber  Stimkopfschmerzen. 

25.-29.  M&rs.   Famnkel  im  linken  Gehör|;ang. 

Patient  war  im  Anfang  fieberfrei  and  hatte  meist  sabnormale  Temperataren. 

3.  April.  Temperatar  36,5-37,9 S  Pols  96.  Klage  aber  Eopfschmenen 
im  ganzen  Kopf. 

4.  April.  Temperatar  38,0— 38,9  S  Pols  am  Abend  148,  regelm&l^g. 

5.  April.  Temperatar  37,8— 38,9 ^  Diffase  Kopfschmerzen,  dieselben 
werden  darch  die  Eisblase  ffelindert. 

6.-9.  April  fieberfrei.  Steine  Klagen  mehr.  In  der  Kacht  vom  8.  lam 
9.  April  hat  Patient  schlecht  geschlafen.  Die  Kopfschmerzen  bestehen  wie- 
der In  der  froheren  St&rke.  Qehörgang  etwas  yerengt,  die  hintere  Geh&r- 
gangswand  infiltriert,  springt  etwas  vor.    Keine  Drnckempfindlichkeit. 

10.  April.  W&hrend  der  Nacht  hat  der  Kranke  wegen  der  Kopfschmer- 
zen fast  gar  nicht  geschlafen.  Der  rechte  Gehörgang  ist  hente  noch  enger. 
Odem  and  geringe  Drackempfindlichkeit  des  ganzen  Warzenfortsatzes.  Morgen- 
temperator  39,4 <>,  Pols  124. 

Totalaafmeißelang  and  Freilegang  des  Sinns:  Weichteile 
speckig  infiltriert  Warzenfortsatz  sehr  zellenreich,  in  vielen 
Zellen  freier  Eiter,  andere  mit  mißfarbener  eeschwollener 
Schleimhaat  aasgekleidet  K^nochen  aasgedennt  kariös,  er- 
weicht, mißfarben.  Nach  oben  maßte  das  sanze  Tegmen  tym- 
pani  wegen  Karies  entfernt  werden,  nach  hinten  reichte  die 
£rkranknng  bis  anmittelbar  an  den  Sinns  sigmoideas  heran. 
Sinns  weit  freigelegt,  dabei  Ton  oben  st&rkere  Blatang,  frag- 
lich, ob  ans  dem  Sinns  selbstoder  aas  einem  Emissarinm.  Ham- 
mer am  Griff  kariös,  Amboß  gesnnd. 

Nach  der  Operation  Temperatar  39,0— 40,0^39,1  ^  Pals  am  Abend  130, 
regelm&ßig. 

11.  April.  Temperatar  37,7— 39,7  <>,  Pals  108—136.  Am  Tage  schmerz- 
firei,  w&hrend  der  Nacht  Kopfschmerzen  nnd  Schlaflosigkeit  Die  rechte  Pa- 
pille ist  heate  wieder  aaffallend  weiter  als  die  linke. 

12.  April.  Morgen  temperatar  37,4  <].  Pals  88,  kr&ftig  and  regelm&ßig. 
Bald  daranf  will  Patient  einen  Frostanfall  gehabt  haben  (von  niemand  ge- 
sehen).   10  Uhr  Temperatur  39,9  <>. 

Jngalarisanterbindang,  Sinnsoperation:  Aasgedehnter 
eitrig  zerfallener  Thrombas  im  Sinns.  Nach  oben  wird  das 
ganze  Thrombasende  entfernt  bis  es  stark  blntet,  nach  nnten 
nicht,  von  nnten  nnr  sp&rliche  Blatang. 

Nach  der  Operation  Temperatar  37,6— 39,0  ^  Pals  96.  Patient  klagt 
abends  noch  fiber  Kopfschmerzen,  schl&ft  aber  während  der  Nacht  gnt. 

13.  April.  Temperatar37,7— 39,9  ^  Pols  kräftiff.  Reichliche  Nahrangs- 
anfiaahme.  Respiration  nicht  beschleunigt,  Patient  hastet  wieder  mehr  and 
ezpektoriert  ein  z&h*schleimiges,  gelbweißes  Sputam.  Dasselbe  enthält  keine 
Tnberkelbazillen. 

14.  April.  Temperatar  37,4-38,2»,  Pols  100-104. 

15.  April.  Temperatar  37,1— 39,3o,  Pols  100-112.  Wiederam  Klage  Ober 
Kopfschmerzen. 

16.  April.  Temperatur  37,0— 38,1^  Pals  96—88.  Verbandwechsel:  Beim 
Entfernen  des  nach  dem  finlbns  za  gelegenen  Tampons  keine  Blatang,  ancb 
kein  Eiter  sichtbar.  Erst  beim  Drücken  anf  die  Jagalarisgegend  erscheint 
etwas  Eiter  im  Bnlbns.  Es  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  die  im  Bulbas 
sitzenden  Thromben  entfernt  Incision  der  Vena  jagalaris  oberhalb  der  Li- 
«ttor  and  Aasr&amang  der  das  Lamen  yerstopfenden.  teilweise  zerfallenen 
Thromben.  Darchspülang  des  Venenrohrs  mit  Kochsalzlösang;  beim  Darch- 
spttlen  Yon  nnten  nach  oben  l&nft  das  Wasser  gat  durch  den  Bulbus  ab,  und 
es  werden  dabei  noch  eine  ganze  Menge  Thrombenpartikelchen  herausge- 
schwemmt. Von  oben  nach  unten  gelingt  die  DurchspOlung  weniger  gut. 
Ein  Drain  in  die  Jugularis  oberhalb  der  Ligatur. 
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Bei  der  Lösang  der  im  oberen  Teil  des  Sinas  befindliehen  Tampons 
starke  Blatang;  Tamponade. 

17.  April.  Temperatur  36,9 -37,6^  Pols  96-100.    Keine  Klage. 

18.  April.  Morgentemperator  37,1<>.  Beim  Verbandwechsel  etwas  Eiter 
im  Balbus  sichtbar.  Nachdem  mit  dem  scharfen  Löffel  wiederom  Thromben 
ans  dem  Balbus  and  aas  dem  Venenrohr  entfernt  sind,  gelingt  die  Dorch* 
Spülung.  Nachmittags  3  Uhr  Schattelfrost  mit  folgendem  Schweiß.  Tempe- 
ratur 39,40. 

19.  April.  Temperatur  37,2— 38,0  <>.  Keine  Schmerzen.  Hat  nachts  gat 
geschlafen. 

20.  April.  DurchspQlung  unmöglich.    Temperatar  37,3— 37,8  ^ 

2t.  April.  Temperatur  36,9— 38,1  ^  Kein  £iter  mehr  ans  dem  Bulbos. 
Aus  dem  oberen  Sinnsende  kommt  weder  Blut  noch  Eiter.  Lockere  Tamponade. 

22.  April.  Temperatur  36,8-37,4  <>.  Patient  schl&ft  auffallend  viel  und 
liegt  auch  während  des  Tages  immer  im  Halbschlaf.  Sensorium  klar.  Manch- 
mal Klage  aber  Kopfschmerzen,  welche  nicht  bestimmt  lokalisiert  werden. 
Die  Puplllendifferenz  ist  nicht  immer  bemerkbar,  doch  ist  die  rechte  Pnpüle 
meist  weiter  als  die  linke. 

23.  April  bis  5.  Mai  fieberfrei.  Puls  zwischen  90  und  100.  Befinden 
ausgezeichnet,  keine  Kopfschmerzen  mehr.  Nahrungsaufnahme  gut,  hart- 
nackige Verstopfung.    Husten  geringer.    Die  Wunde  granuliert  gut. 

6.  Mai.  Schmerzen  im  linken  Ohr.  Warzenfortsatz  druckempfindlich. 
Eisblase. 

7.—  9.  Mai  fieberfrei.  Die  Schmerzen  werden  durch  Eis  gelindert  Ge- 
ringes Odem  der  Haut. 

10.  Mai  Senkung  der  hinteren  oberen  Wand.  Beginnende  Stenose  im 
knöchernen  Teil  des  Gehörgangs. 

1 1.  Mai  fieberfrei    Zunahme  der  Schmerzen  und  der  Stenose. 

12.  Mai  fieberfrei.  Dmckemnfindlichkeit  des  Warzen fortsatzes,  beson- 
ders in  der  Mitte,  aber  auch  nach  dem  Planum  und  Occiput  zu.  Daselbst 
teigige  Infiltration  der  Weichteile.    Jodanstrich,  Eisblase. 

15.  Mai.  Odem  und  Druckempfindlichkeit  sind  in  den  letzten  Tagen 
noch  st&rker  geworden. 

Totalaufmeißelung  links:  Weichteile  normal  bis  aaf  eine 
an  der  hinteren  Grenze  des  Warzenfortsatzes  gelegene  ge- 
schwollene und  im  Innern  eitrig  zerfallene  Lymphdrase,  der 
entsprechend  die  Gortlcalis  von  einer  blassen  Granulation 
durcnwachsen  war.  An  dieser  Stelle  gelangt  man  in  eine  grolle, 
mit  k&sigem  Eiter  angefüllte  Knochenzelle.  Osteosklerose  and 
Hyperostose  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand.  Ham- 
mer gesund,  Amboß  kariös  am  langen  Schenkel.  Im  Antrnm 
schmieriger,  kftsiger  Eiter.  Der  Knochen  des  ganzen  Warsen- 
fortsatzes  eitrig  infiltriert  bis  an  den  Sinus  heran,  ebenso  auch 
die  Spitze,  welche  reseziert  werden  mut^.  Beim  Versuch,  die 
Gorticalis  hinter  dem  Warzenfortsatz  mit  dem  Raspatorium 
freizulegen,  enorme  Emissariumblutung.  Wegen  der  auffal- 
lenden Weite  des  Emissariums  war  es  nicht  möglich  die  Blu- 
tung, wie  hier  ablich,  durch  Einklemmen  eines  kleinen  Holz- 
keiles zu  stillen.  Nach  vieler  Mähe  stand  die  Blutung  auf  Jodo> 
formgazetamponade.  Bei  der  Wegnahme  des  krankenKnochens 
in  der  Nfthe  des  Sinus  kolossale  Sinusblntung,  Jodoformgase- 
tamponade. 

Gesen  Ende  der  Operation  wurden  Puls  und  Atmung  sehr  schlecht  Wieder- 
holte Kochsalzinfusionen.    Heftiger  Erregungszustand  mit  Bewegungsdrang. 

16.  Mai.  Temperatur  35,3  ^  Puls  124,  comatöser  Zustand,  welcher  bis 
zum  19.  Mai  dauert 

17.  Mai.  Temperatur  36,3- 37,9  ^  Puls  140,  Respiration  30.  Patient 
nimmt  wieder  Nahrung  zu  sich. 

18.  Mai.  Temperatar  30,0  ~37,S<',  Puls  120-132,  Sensorium  noch  nicht 
ganz  klar. 
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19.  Mai.  Temperatar36.0—37,6SPal6  92-140.  NahmngBaafnahme  gut. 
Patient  ist  aber  sich  und  seine  Umgebung  orientiert. 

20.— 26.  Mai  fieberfrei,  Puls  wechselnd  zwischen  70  und  120. 

21.  Mai  Verbandwechsel.  Die  Wunde  sieht  gut  aus,  der  Tampon  wird 
ohne  Blutung  aus  dem  Emissarium  entfernt.  Beim  Versuch,  den  Tampon 
aus  dem  Sinus  zu  entfernen ,  blutet  er  stark,  Tamponade.  Die  Operations- 
^unde  des  rechten  Obres  zeigt  schmierigen  Belag.  Spfllung  mit  Sublimat 
Feuchter  Verband.    Gegen  Abend  Kopfschmerzen,  Eisolase. 

22.  Mai.  Zunehmende  Somnolenz.  Leichte  Delirien.  Respiration  24, 
unrogelm&Oig,  manchmal  lange  Pausen,  hie  und  da  seufzende  Inspiration. 
Zwangsstellung  der  Augen. 

23.  Mai.  Patient  schreit  ab  und  zu  laut  auf,  sagt  der  Kopfe  tue  ihm  weh. 

24.  Mai.  Bei  der  Entfernung  des  Sinustampons  blutet  es  immer  noch, 
annehmender  Bewegungsdrang,  Patient  will  aufstehen  und  sagt,  er  mOsse 
nach  Hause  gehen,  so  daß  er  gehalten  werden  muß. 

25.  Mai.  Am  rechten  Oberschenkel  hat  sich  die  Haut  auf  einer  großen 
Fl&che  nekrotisch  abgestoßen,  die  Wunde  secemiert  sehr  stark. 

27.  Mai.  Temperatur37,2-38,5^  Puls  120.  Beim  Verbandwechsel  blutet 
es  nicht  mehr  aus  dem  Sinus.    Gegen  Abend  große  Unruhe. 

28.  Mai.  Temperatur  37,7^38,9  0,  Puls  124-128.  Systolische  Qerftusche 
an  der  Tricuspidalis  und  Aorta.   (An&mische  Geräusche.) 

29.  Mai.  Temperatur  37,7— 38,4  S  Puls  klein  und  sehr  frequent.  Nah- 
rungsaufnahme gut.  Patient  Iftßt  wiederholt  Urin  unter  sich.  Die  Wunde 
des  linken  Ohres  granuliert  gut.  Auf  der  rechten  Seite  ist  die  Wunde 
schmierig  belegt,  Spülung  mit  Karbol,  feuchter  Verband.  Die  Beinwunde 
sieht  an  den  R&ndem  frisch  aus,  in  der  Mitte  aber  noch  mißfarben  and 
schmierig,  Verband  mit  Vinum  camphoratum.  Gegen  Abend  Ptosis  links.  Ab- 
duzenslflühmung  rechts. 

30.  Mai.  Temperatur  39,3— 39,2  o,  Puls  148—136,  sehr  klein.  Die  Wunde 
des  rechten  Ohres  sieht  immer  noch  sehr  schlecht  aus,  Karbolverband.  Pa- 
tient schläft  sehr  viel.  Rechte  Pupille  maximal  weit.  Sensorium  klar.  Nah- 
rungsaufnahme geringer. 

31.  Mai.  I^mperatur  37,4— 38,6  ^  Puls  112-120.  miserabel.  Die  Bein- 
wunde  reinigt  sich.  Verband  des  rechten  Ohres  mit  Ungt.  basilicum.  Mehr- 
mals Erbrechen,  Delirien. 

I.Juni.  Temperatur  37,4— 38,3®.  Lumbalpunktion:  Liquor  klar, 
unterm&ßighohem  Druck,  ohne  vermehrte  Leukozyten,  enthält 
keine  Bakterien,  auch  keine  Tuberkelbazillen.  Nachmittags  zu- 
nehmendes Koma.  Abends  Singultus.  Während  der  Nacht  Krämpfe  in  beiden 
Armen  und  Zuckungen  im  Gesicht. 

Tod  am  2.  Juni  früh  6  Uhr. 

SektioDsprotokoll. 

Schlanke  männliche  Leiche.  Auf  der  Vorderfläche  des  rechten  Ober- 
schenkels unterhalb  des  Po upart sehen  Bandes  befindet  sich  ein  12  cm  lan- 
ger und  5  cm  breiter  Hautdefekt,  der  die  Muskulatur  sichtbar  macht.  Auf 
der  Oberfläche  der  bloßliegenden  Muskeln  grüner,  fibrinös-eitriger  Belag 

Linke  Lunge  an  der  Vorderfläche  mit  der  Pleura  costalis  Torwachsen. 
Hechte  Lunge  frei,  Brustfellsäcke  leer. 

Im  Herzbeutel  etwa  ein  Eßlöffel  klarer  Flftssigkeit.  Herz  der  Körper- 
größe entsprechend.  Mitralis  und  Tricuspidalis  gut  durchgängig.  Aus  den 
Vorhöfen  entleert  sich  eine  reichliche  Menge  flüssigen  Blutes.  Aorta  schluß- 
fähig.   Klappen  glatt  und  zart.    Muskulatur  gelbbraun,  schlaff. 

Linke  Lunge:  Pleura  vorn  unten  mit  fibrinösen  Auflagerungen  be- 
deckt. Im  Ober-  und  Unterlappen  sind  zahhreiche  graue,  zum  Teil  kon- 
fluierende Knötchen  eingestreut.  Im  Unterlappen  an  einer  Stelle  ein  älterer 
käsiger  Herd. 

Rechte  Lunge:  Pleura  überall  glatt  und  glänzend.  Auf  dem  Durch- 
schnitt ebenfalls  zahlreiche  graue  Knötchen,  besonders  im  Oberlappen.  Die 
Umgebung  der  Knötchen  stark  hyperämisch. 

Milz  nicht  vergrößert,  von  schlaffer  Konsistenz,  auf  dem  Durchschnitt 
braunrot,  hie  und  da  einige  Tuberkelknötchen. 
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Linke  Niere:  Kapsel  leicht  lösbar.  Oberfl&che  heHbraon,  an  ein- 
zelnen Stellen  weißliche  Flecken.  Konsistenz  erhöht.  Rinden-  and  Mark- 
sabstanz ziemlich  deutlich  geschieden;  Rinde  etwas  geschwollen.  Paren- 
chym  trabe. 

Rechte  Niere  bietet  im  wesentlichen  denselben  Befand,  doch  ist  die 
Scheidung  der  Rinden-  und  Marksubstanz  mehr  yerschwommen. 

Magen:  kontrahiert,  enthält  wenig  Inhalt.  An  der  kleinen  Currator 
mehrere  kleine  H&morrhagleen,  ebensolche,  [aber  in  geringerer  Anzahl,  an 
der  großen  Gurvatur. 

Leber  von  normaler  GrOPe.  Kapsel  glatt,  Durchschnitt  gelbbraun, 
Zeichnung  deuüich,  Blutgehait  etwas  geringer  als  normal. 

Darm:  Serosa  und  Schleimhaut  blaO.    MesenterialdrOsen  geschwollen. 

Kopfsektion:  Scb&del  von  mittlerer  Dicke.  Dura  in  Falten  abheb- 
bar. Gefäße  der  Dura  sehr  wenis  gefallt  Innenfl&che  der  Dura  glatt  und 
glänzend.  In  den  snbarachnoidealen  R&umen  vermehrte  FlOssIgkeit  An  der 
Basis  des  Gebims  in  der  Geoend  des  Chiasma  eine  gelbliche,  sulzige  Masae 
Den  Yerftstelungen  der  Artena  fossae  Sylvii  folgend,  sieht  man  graue  Knöt- 
chen, ebenso  im  Plexus  chorioideus*  Im  Pulvinar  des  linken  Thalamus  op- 
ticus ein  waJlnußgroßer  k&siffer  Knoten,  der  ziemlich  leicht  aus  der  Gehim- 
masse herauszuschftlen  ist.  Das  Gehim  zeigt  wenig  Blntpnnkte,  ist  ödematöa. 

Sektion  der  Schl&fenbeine: 

Das  rechte  Schlftfenbein  zeigt  eine  teilweise  epidermisierte 
TotalaufmeißelungshOhle.  Sinus  transversus  an  der  in  das 
Schläfenbein  vorspringenden  Stelle  eröffnet,  daselbst  fehlt  die 
laterale  Sinuswand.  Das  Lumen  des  Sinus  nach  oben  und  nach 
unten  teils  durch  organisierten  Thrombus,  teils  bindegewebig 
geschlossen.  Im  Sinus  transversus  des  linken  Schl&fenbeins 
ein  ziemlich  ausgedehnter,  der  lateralen  grauverfftrbten  Sinus- 
wand fest  adhftrenter,  grauroter,  teilweise  mißfarbener  Throm- 
bus.   Labyrinth  beiderseits  frei. 

Diagnosis  post  mortem:  Alte  Pleuritis  adhaesiva  sinistra. 
Alte  Tuberkulose  der  linken  Lunge.  Miliartuberkulose  beider 
Lungen.  Trabe  Schwellung  der  Nieren.  Miliartuberkulose  der 
Gehirnbasis.  Konglomerattuberkel  in  der  Uirnsubstanz  (Pul- 
vinar des  linken  Thalamus  opticus).  Miliartuberkulose 
der  Milz. 

Epikrise.  Der  vorliegende  Fall  ist  geeignet,  ans  mebr 
als  einem  Grande  unser  Interesse  zu  erwecken.  Erstens  handelte 
es  sieh  am  einen  doreh  Sinasoperation  and  Jagalarisanterbindang 
gebeilten  Falle  von  otogener  Pjämie,  and  diese  Fftlle  er- 
scheinen mit  Rttcksicht  auf  die  noch  vielfach  strittige  Art  des 
Eingreifens  and  in  Anbetracht  der  Schwierigkeit  in  der  Ab- 
schätzung des  therapeatischen  Effekts ,  ebenso  wie  die  ohne 
Operation  zur  Heilang  kommenden  Erkrankungen  dieser  Art, 
sämtlich  an  sich  schon  der  Veröffentlichang  wert 

Ferner  haben  wir  hier  das  seltene  Vorkommnis  eines 
doppelseitigen  artefiziellen  Yerschlasses  des  Sinns 
transversas.  Von  diesem  Gesichtspankte  ans  erfährt  der  Fall 
an  anderer  Stelle  eine  ansfhhrliehe  Besprechang. 

In  der  Hauptsache  interessieren  ans  an  dieser  Stelle  das 
gleichzeitige    Vorkommen    von    Hirntaberkeln    and 
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OhreiteriiDg  sowie  die  daraus  resultierenden  diagnostischen 
Schwierigkeiten. 

Rekapitulieren  wir  noch  einmal  kurz  den  Gang  der  Er- 
krankung, wie  sich  dieselbe  unter  unseren  Augen  abspielte. 
Der  Ohrbefund  gab  uns  im  Anfang  keine  Veranlassung  zu 
einem  größeren  operativen  Eingriff.  Zwar  ließ  das  otoskopisohe 
Bild  zuerst  die  Hammer -Amboßextraktion  indiziert  erscheinen, 
doch  entschlossen  wir  uns,  zunächst  auch  mit  diesem  Eingriff 
zurflckzuhalten  und  das  Hauptgewicht  auf  eine  genaue  klinische 
Beobachtung  zu  legen,  um  durch  wiederholte  Untersuchung  und 
dauernde  Überwachung  des  Kranken  Aber  die  Art  und  den 
Sitz  der  vermuteten  intrakraniellen  Affektion  Klarheit  zu  be- 
kommen. Als  dann,  später  die  lokalen  Veränderungen  am 
rechten  Ohr  (beginnende  Senkung  der  hinteren  oberen  Gtohör- 
gangswand  im  Verein  mit  der  allmählich  sich  steigernden  Druck- 
empfindlichkeit des  Warzenfortsatzes),  sowie  das  hohe  Fieber 
gebieterisch  auf  Ohr  und  Sinus  als  Ausgangspunkt  der  schweren 
Erscheinungen  hinwiesen,  konnte  selbstverständlich  nur  die 
Totalaufineißelung  und  Sinusfreilegung  in  Frage  kommen,  und 
es  mußte  bei  dem  nach  der  Operation  noch  bestehenden  inter- 
mittierenden Fieber  mit  hohen  Elevationen  ohne  Rücksicht  auf 
etwa  sonst  noch  vorliegende  intrakranielle  Erkrankungen  in 
erster  Linie  die  Sinusthrombose  und  die  Pyämie  in  Angriff 
genommen  werden.  Daß  dies  energisch  und  frühzeitig  genug 
geschah,  ist  sicher  der  Hauptfaktor  für  die  schnelle  Heilung 
gewesen.  Zunehmende  Entzündungserscheinungen  am  linken 
Ohr  und  in  dessen  Umgebung  zwangen  uns  später  auch  hier 
zum  operativen  Eingriff.  Die  außergewöhnlich  starke  Sinus^ 
und  Emissariumblntung,  Zuftlle,  welche  wir  sonst  ohne  weitere 
Störungen  vorübergehen  sehen,  drohten  für  den  Kranken  ver- 
hängnisvoll zu  werden.  Das  Gefährliche  lag  weniger  in  dem 
freilich  beträchtlichen  Blutverlust  als  vielmehr  in  den  eigen- 
artigen, durch  die  notwendige  Sinustamponade  geschaffenen 
anatomischen  Verhältnissen,  die  notwendigerweise  zu  einer 
momentanen  Stauung  des  Blutes  in  der  Schädelhöhle  führen 
mussten.  Wenn  auch  dieser  Zustand,  so  bedrohlich  derselbe 
zunächst  erschien,  ebenso  wie  die  durch  den  Blutverlust  bedingte 
Herzschwäche  ohne  dauernde  Folgen  vorübergingen,  so  schien 
uns  doch  die  Operation  des  linken  Ohres  und  speziell  die  Sinus- 
eröffnung für  die  schnell  zum  Tode  führende  Ausbreitung  der 
Tuberkulose  von  ursächlicher  Bedeutung  gewesen  zu  sein.    Die 
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bei  der  Operation  des  rechten  Ohres  aufgedeckten  und  ent* 
fernten  Granulationen  und  mißfarbenen  kranken  Enochenherde 
zeigten  makroskopisch  ein  der  Tuberkulose  nicht  unähnliches 
Bild,  bei  der  anatomischen  Untersuchung  des  Schläfenbeins  nach 
der  Sektion  ergab  sich  aber  kein  Anhaltspunkt  f&r  die  tuberkulöse 
Natur  der  Erkrankung  (vielleicht  deshalb,  weil  eben  alles 
Kranke  bei  der  Operation  entfernt  worden  war).  Aus  diesem 
Grunde  lässt  sich  der  Fall  auch  nicht  verwerten  f&r  die  Annahme 
einer  durch  eine  tuberkulöse  Karies  des  Schläfenbeins  hervor^ 
gerufenen  Sinusthrombose.  Wenn  die  tuberkulöse  Ohreiterung, 
wie  Schwabach  (3)  behauptet,  selten  zu  Sinusthrombose  f&hrt, 
so  geschieht  dies  offenbar  nicht  deshalb,  weil  die  tuberkulöse 
Karies  weniger  Tendenz  zeigt  auf  den  Sinus  flberzugehen  als 
die  Karies  im  allgemeinen,  sondern  dies  würde  wahrscheinlich 
darin  seine  Erklärung  finden,  dass  die  betreffenden  Kranken 
schon  früher  an  ihrer  Tuberkulose  zu  gründe  gehen,  bevor  der 
Sinus  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  In  den  aus  dem  linken 
Ohr  bei  der  Operation  entfernten  Granulationen  und  kranken 
Knochen-  und  Gewebsteilen  ließen  sich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  mehrfach  Riesenzellen  nachweisen,  ein  Befund, 
welcher  in  Gemeinschaft  mit  dem  tuberkulösen  Aussehen  des 
kranken  Knochens  die  Annahme  einer  tuberkulösen  Karies 
wenigstens  des  linken  Ohres  in  hohem  Grade  wahrscheinlich 
macht  Es  liegt  die  Vermutung  nahe,  dass  die  eröffnete 
Blutbahn  von  diesem  zweifellos  tuberkulösen  Herde 
aus  infiziert  wurde;  das  tuberkulöse  Virus  fand 
dann  auf  dem  Blutwege  eine  ausgedehnte  Ver- 
breitung und  führte  so  zur  Entstehung  der  akuten 
Miliartuberkulose,  welcher  der  Kranke  in  kurzer 
Zeit  erlag.  Wir  verhehlen  uns  nicht,  daß  f&r  diese  Annahme 
der  strikte  anatomische  Beweis  fehlt,  da  der  im  Sinus  befind- 
liche Thrombus  bei  der  Sektion  abhanden  kam,  und  an  dem 
herausgenommenen  Schläfenbein  nichts  mehr  von  den  in  Frage 
kommenden  Teilen  des  Sinus  fttr  die  mikroskopische  Unter- 
suchung vorhanden  war.  Es  wflrde  sich  unser  Fall  an  eine 
ähnliche  Beobachtung  von  Kos  sei  (4)  und  an  einen  im  Berliner 
Institut  f&r  Infektionskrankheiten  beobachteten  Fall,  welchen 
Hartmann  auf  der  68.  Versammlung  deutscher  Naturforscher 
und  Ärzte  in  Frankfurt  a.  M.  gelegentlich  erwähnte,  anreihen. 
In  dem  Falle  von  Kossei  f&hrte  eine  tuberkulöse  Karies  des 
Schläfenbeins   auf  dem   Wege   einer   Sinusthrombose  nicht  zu 
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Pyämief  sondern  zu  Miliartuberkulose,  in  dem  zweiten  Falle 
kam  es  zu  akuter  Miliartuberkulose  dureh  den  Durebbrueb 
eines  tuberkelbazillenhaltigen  Cholesteatoms  in  den  Sinus. 

Die  Tatsache  des  Eintritts  der  akuten  Miliartuberkulose 
unmittelbar  im  Anschluß  an  den  operativen  Eingriff  am  linken 
Ohr  ist  nach  dem  klinischen  Verlaufe  bei  unserem  Patienten 
nicht  zu  leugnen.  Selbst  wenn  man  der  uns  wahrscheinlichen 
Annahme  der  Ausbreitung  durch  Yermittelung  des  infizierten 
Sinus  mangels  der  allein  beweisenden  anatomischen  Unter- 
suchung des  Sinusinhaltes  nicht  beipflichten  sollte,  so  wflrde  die 
zweifellose  Entstehung  der  akuten  Miliartuberkulose  gleich  nach 
dem  operativen  Eingriff  am  tuberkulösen  Schläfenbein  doch  ein 
Analogen  bilden  zu  der  nicht  so  seltenen  Beobachtung  der 
Chirurgen,  daß  sich  an  Operationen  tubeirkulöser  Enochenherde 
akute  Miliartuberkulose  anschließt. 

Der  Kranke  wurde  uns  wegen  Verdachts  auf  Hirn- 
abszeß zugeführt.  Welches  waren  nun  die  Erscheinungen, 
welche  den  behandelnden  Arzt  zu  dieser  Annahme  führten  und 
die  auch  uns  zunächst  an  das  Vorhandensein  eines  Abszesses 
denken  ließen?  Zweifellos  konnten  die  rechtsseitige 
Lähmung  sowie  die  psychischen  Störungen  in  diesem 
Sinne  diagnostische  Verwertung  finden.  Fflr  die  otogene  Natur 
des  ani&nglich  supponierten  Abszesses  schien  zunächst  in  der 
Tat  die  bestehende  Ohreiterung,  namentlich  die  neuerdings 
starke  Abnahme  des  Gehörs  sowie  die  in  letzter  Zeit  wiederholt 
aufgetretenen  Schmerzen  zu  sprechen,  Symptome,  welche  auf 
ein  Vorwärtsschreiten  der  Entzündung  hindeuteten.  Die  Facialis- 
lähmung  machte  den  Eindruck  einer  zentralen.  Das  jahrelange 
Bestehen  derselben,  sowie  die  schon  seit  längerer  Zeit  beobachtete 
Schwäche  in  den  Beinen  erweckten  den  Verdacht  einer  älteren 
zerebralen  Erkrankung;  während  die  Ausbreitung  der  Lähmung 
und  die  Veränderungen  der  Psyche  sich  erst  im  Anschluß  an 
das  Trauma  entwickelt  hatten.  Blieb  man  bei  der  Annahme 
eines  otogenen  Hirnabszesses,  so  hätte  man  zu  der  Erklärung 
greifen  müssen,  daß  derselbe  schon  vor  Jahren  entstanden  wäre 
und  damals  schon  zu  einer  bleibenden  Lähmung  des  Facialis 
sowie  zu  Innervationsstörungen  der  unteren  Extremitäten  geführt, 
im  übrigen  aber  jahrelang  symptomlos  bestanden  hätte,  bis  er 
durch  Vermittelung  des  Tranmas  aus  dem  Zustande  der  Latenz 
heraus  nun  wieder  in  die  Erscheinung  getreten  wäre,  eine 
Hypothese,    die   von   vornherein    wenig    plausibel   erscheinen 
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mußte.  Ebenso  unwahrscheinlich  war  es  aber,  fbr  die  Snmme 
der  fi-tther  und  jetzt  beobachteten  Symptome  zwei  vollständig 
getrennte  und  miteinander  gar  nicht  in  Znsammenhang  stehende 
anatomische  Substrate  zu  gründe  zu  legen,  etwa  in  der  Weise, 
daß  die  zuletzt  aufgetretenen  psychischen  und  Motilitätsstörungen 
lediglich  durch  das  Trauma  hervorgerufen  gewesen  wären  und 
gar  nichts  mit  den  schon  früher  bestandenen  Lähmungen  zu  tun 
gehabt  hätten.  Es  wären  dann  als  Folge  des  Traumas  vielleicht 
ein  Bluterguß  oder  eine  akute  Encephalitis  oder  ein  schnell 
wachsender  Tumor  in  Frage  gekommen.  Das  Unwahrscheinliche 
und  Gezwungene  einer  derartigen  Erklärung  lag  auf  der  Hand, 
die  Zugrundelegung  eines  gemeinsamen  Prozesses  fflr 
die  früheren  Lähmungen  und  fttr  die  zuletzt  auf- 
getretenen Zeichen  intrakranieller  Erkrankung  er- 
schien dagegen  das  Gegebene  zu  sein. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  konnte  dem  Trauma  zwar 
keine  ursächliche  Bedeutung  fbr  die  Entstehung  der  intra- 
kraniellen  Erkrankung  zufallen,  wohl  aber  konnte  dasselbe  eine 
Verschlimmerung  einer  frtlher  schon  bestandenen  Affektion 
verursacht  haben.  Als  solche  kam,  da  ein  otogener  Hirnabszeß 
aus  den  oben  angeführten  Gründen  wenig  Wahrscheinlichkeit 
für  sich  hatte,  beider  hereditären  Belastung  des  Kranken 
und  bei  der  tatsächlich  vorhandenen  Lungentuberkulose 
eine  tuberkulöse  Erkrankung  des  Gehirns  ernstlich  in  Frage. 
Dies  waren  die  Erwägungen,  welche  uns  von  der  erstmaligen 
Annahme  eines  Hirnabszesses  mehr  und  mehr  ablenkten  und 
uns  zur  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  „Gehirntuberkulose^ 
führten.  Der  bei  der  Sektion  gefundene  Tuberkelknoten  im 
Thalamus  opticus  war  höchstwahrscheinlich  ein  schon  seit  längerer 
Zeit  bestehendes  Gebilde,  welches  zur  Facialislähmung  und  zu 
leichten  Motilitätsstörungen  geführt  hatte,  dann  aber  stationär 
geblieben  war,  ohne  anderweitige  Herderscheinungen  nach  sich 
zu  ziehen.  Das  Trauma  war  die  Veranlassung  zu 
einer  rapiden  Ausbreitung  des  schlummernden  Pro- 
zesses und  zur  weiteren  progredienten  Entwicklung 
der  Erkrankung.  Gerade  bei  den  Hirntuberkeln  macht  man 
nicht  selten  die  Beobachtung,  daß  dieselben  im  Anschluß  an 
Traumen  in  die  Erscheinung  treten.  Wenn  auch  der  anatomische 
Befund  —  wie  in  unserem  Falle  —  oft  mit  Bestimmtheit  aus- 
geschlossen erscheinen  läßt,  daß  das  Trauma  selbst  erst  die 
Veranlassung  zur  Entstehung  des  Tumors  gewesen  sei,  so  ist 
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doch  ein  Zusammenhang  in  der  Weise  yielfaeh  nicht  zn  leugnen, 
daß  das  Trauma  fbr  die  weitere  Entwicklang  eines  bis  dahin 
mehr  oder  weniger  latenten  Solitftrtuberkels  mit  Wahrscheinlich- 
keit verantwortlich  zu  machen  ist. 

Fttr  die  Therapie  war  diese  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
«Gehirntuberkel*^  insofern  wesentlich,  als  dadurch  dem  Kranken 
die  sonst  vielleicht  in  Frage  gekommene  —  natürlich  vergeb- 
liche, vielleicht  verhängnisvolle  —  Trepanation  behufs  Ent- 
leerung eines  vermeintlichen  Hirnabszesses  erspart  blieb.  Selbst 
bei  absolut  sicherer  und  nicht,  wie  es  hier  der  Fall  war,  bloß 
vermutungsweise  gestellter  Diagnose  wäre  ein  aktives  thera- 
peutisches Vorgehen  nicht  in  Frage  gekommen,  da  nach  den 
Symptomen  eine  genaue  top i sehe  Diagnose  mit  der  für  einen 
operativen  Eingriff  notwendigen  Präzision  nicht  möglich  war. 

Angesichts  der  in  den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode  in  zu- 
nehmender Intensität  auftretenden  Zeichen  einer  im  Fortschreiten 
begriffenen  intrakraniellen  Erkrankung  entzflndlicher  Art  mußte 
auch  die  Entwicklung  einer  eitrigen  Meningitis  mit  ins  Auge 
gefaßt  werden.  Durch  die  Lumbalpunktion  ließ  sich  aber 
dieser  Verdacht  ausschließen.  Wenn  das  Ergebnis  der  Lumbal- 
punktion auch  kein  fQr  eine  tuberkulöse  Meningitis  direkt 
beweisendes  war,  da  Tuberkelbazillen  nicht  nachgewiesen  werden 
konnten,  so  war  dasselbe  doch  ein  derartiges,  daß  es  uns  nach 
unseren  sonstigen  Erfahrungen  und  in  Anbetracht  der  klinischen 
Erscheinungen  den  Schluß  auf  eine  wahrscheinlich  tuberkulöse 
Meningitis  erlaubte.  Dadurch  erfuhr  dann  auch  wieder  die 
Annahme  von  der  tuberkulösen  Natur  der  schon  vorher  be- 
standenen intracraniellen  Erkrankung  eine  wesentliche  Stütze. 

Die  Krankengeschichte  des  zweiten  Falles  ist  folgende: 

Ida  Hirsch feld,  8  Jahre  alt,  Bergmannslcind  aas  Zscherben.  Aufge- 
genommen  am  7.  M&rz,  gestorben  am  31.  M&rs  1902. 

Die  Anamnese  ergibt  bezOglich  der  Heredit&t  nichts  Verdächtiges. 
Ende  yorigen  Jahres  Masern,  sonst  immer  gesand  Rewesen.  Anfang  dieses 
Jahres  Kla^e  über  Kopfschmerzen  und  Appetitlosigkeit.  Acht  Tase  lang  häu- 
figes Erbrechen.  Vierzehn  Tage  später  recntsseitige  Ohreiter anff,  die  gleich  im 
Anfang  fötid  gewesen  sein  soll.  In  der  Zeit  vom  20.  bis  28.  Janaar  soll  das 
Kind  in  Behandlang  der  medizinischen  Klinik  gewesen  sein,  dort  aber  nar 
eine  Nacht  aber  Kopfschmerzen  geklagt  haben.  Darauf  folgte  14  Tage  lang 
vollständiges  Wohlbefinden.  Dann  wieder  zeitweise  Klage  aber  heftige  Stu*a- 
kopfschmerzen,  auch  aber  Schmerzen  im  Kreuz,  in  den  Armen  (EUenbo^en- 
gegend),  im  rechten  Bein  (in  der  Wade).  Das  Kind  soll  wiederholt  gehinkt 
und  das  rechte  Bein  nachgeschleift  haben.  Seit  8  Tagen  Schwindel  und 
taumelnder  Gans. 

Der  behandelnde  Arzt  schickte  das  Kind  wegen  des  Verdachts  einer  intra- 
kraniellen Erkrankung  im  Anschluß  an  die  Ohreiterung  in  die  Ohrenklinik. 

Status  praesens:  Bleiches,  anämisches  Kind.    Temperatur  37, 1^ 
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Pala  120,  regelmäßig,  von  normaler  Spannung.  Papillen  von  mittlerer  Weite, 
gleich,  reagieren  auf  Lichteinfall  und  Akkommodation.  Beiderseits  Staaongs- 
papille  geringen  Grades.  Subjektiv  Klage  tlber  Schwindel  beim  Gehen,  ob- 
jektiv kein  dentliches  Schwanken,  keine  Ataxie  beim  Gehen  mit  geschloaaenen- 
Augen.  Leicht  hydrocephalische  Sch&delbildung.  Bewegungen  des  Kopfes 
nicht  eingeschränkt.  Allgemeine  Hyperftsthesie  der  Hau^  so  daß  das  Kind 
schon  bei  leisen  Berührunffen  laut  aufschreit  Motilität  und  Reflexe  normal. 
Perkussionsschall  Ober  beiden  Lungenspitsen  verkürzt,  Kxspirium  verschäift 
Urin  ohne  Eiweiß  und  Zucker. 

Umgebung  des  Ohres:  Druck  vor  dem  Tragus  des  rechten  Ohres 
schmerzhaft.  Warzenfortsatz  nicht  deutlich  druckempfindlich.  Zweifelhafte 
(wegen  der  Hauthyperästhesie)  Perkussionsempfindlichkeit  der  rechten  Schläfen- 
beinschuppe. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefnnd:  Rechts:  Gehörgang  weit. 
Fötide,  nicht  sehr  reichliche  Eiterung.  Großer  Defekt  des  Trommelfells,  von 
welchem  nur  unten  noch  ein  schmaler  Saum  steht  Hinten  oben  ein  großer 
Krater,  aus  welchem  eine  Granulation  herunterhängt    Links:  Cerumen. 

Hörprüfung:   FlOstersprache  rechts  V«  m«  links  4  m. 

Stimmgabe iprUfung:  Ci  vom  Scheitel  nach  rechts.  Hohe  und  tiefe 
Töne  beiderseits  gut  gehört. 

Bei  Katheter  Perforationsgeräuscfa. 

Nase,  Nasenrachenraum  und  Schlund  normal. 

S.März  Totalanfmeißelung.  Befund:  Warzenfortsatz  sehr 
zellenreich,  Schleimhaut  der  Zellen  eitrig  infiltriert  Im  An- 
trum  weniff  freier  Eiter,  ausgebreitete  Karies,  namentlich  anir 
Tegmen.  Dura  der  mittleren  Schädelgrube  in  ungefähr  Fftnf- 
pfennigstückgröße  freigelegt,  Hammer  in  Granulationen  ein- 

febettet,  Griff  frakturiert,  Amboß  am  kurzen  Schenkel,   der 
ast  ganz  fehlt,  kariös.    Plastik. 

Am  Abend  des  Operationstages  Temperatur  3S,0<*,  Puls  132. 

9.  März.  Fieberfrei.    Puls  Ober  100.   Wohlbefinden. 

10.  März.  Temperatur  36,8— 37,9  ^  Puls  124.  Keine  Klage.  In  den  näch- 
sten Tagen  fieberfrei. 

13.  März.  Verbandwechsel.    Die  Wunde  sieht  gut  aus. 

14.  März.  Klage  aber  Schmerzen  im  rechten  Arm  (Ellenbogen-  und) 
Schultergelenk).    Fixierender  Verband. 

15.  März.  Schmerzen  im  Arm  gerinser.  Klage  aber  das  rechte  Bein. 
Gegend  des  Kniegelenks  etwas  verdickt  Erguß  im  Gelenk.  Fixation  des  Ge- 
lenJb.  Neuritis  optica  und  Stauung  im  Venensystem  wie  vorher.  Keine  Kopf- 
schmerzen.   Psyche  firei. 

16.  März.  Jieine  Gelenkschmerzen  mehr.  Patientin  verläßt  heute  das  Bett 
Während  der  nächsten  Tage  Wohlbefinden.   Nahrungsaufnahme  gut 
Vom  20.  März  ab  leichte  abendliche  Temperatursteigemngen.   Das  Kind 

sitzt  viel  in  der  Ecke,  spricht  nicht,  stützt  den  Kopf  auf  beme  Hände  und 
stiert  vor  sich  hin.  ^igt  auch  öfters  eine  weinerliche  Stimmung.  Manchmal- 
leichtes Frösteln.   Auf  Befragen,  ob  sie  Kopfschmerzen  habe,  si^  sie  »nein". 

22.  März.  Temperatur  37,2—38,1®.  Klage  über  Kopfschmerzen.  Appetit 
schlecht.    Stimmung  sehr  reizbar. 

23.  März.  Temperatur  37,4— 37,9  ^  Puls  104. 

24.  März.  Temperatur  36,9— 37,7 ^  Puls  70,  klein,  nicht  besonders  ge- 
spannt, nicht  ganz  regelmäßig.  Respiration  22,  unregehnäßig,  manchmal 
längere  Pause,  dann  beginnt  die  Atmung  wieder  mit  einer  tiefen  Inspiration. 
Ldchtes  Frösteln.  Klage  aber  Kopfschmerzen  in  der  Stirn  und  in  der  rech- 
ten Kopfseite.  Wiederholtes  Erbrechen  cerebraler  Natur,  ganz  unabhängig 
von  der  Nahrungsaufnahme.  Sensorium  'klar,  Händedruck  der  linken  Hand 
auffallend  schwach,  bei  der  Aufforderung,  fest  zu  drtlcken,  nimmt  das  Kind 
die  rechte  Hand  zu  Hilfe.  Keine,  ausgesprochene  Lähmung.  Allgemeine- 
Hyperästhesie  der  Haut.  Perkussion  des  ganzen  Kopfes  schmerzhaft,  beson- 
ders aber  die  Gegend  der  rechten  Schläfenbeinschuppe. 

25.  März.  Das  Kind  hat  Qber  Nacht  wiederholt  erbrochen  und  über  de&i 
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Kopf  geklagt.   Die  Schwftcbe  des  linken  Annes  ist  heute  nicht  mehr  so  deut- 
lich.   Temneratur  36,4— 37,9  ^  Puls  68. 

26.  M&n.  Lumbalpunktion  entleert  wasserklaren  Liquor, 
welcher  xun&chst  nur  abrieselt,  dann  aber  in  Gestalt  eines 
Strahles  herausspritzt. 


Trepanation  auf  den  rechten  Schlftfenlapnen.   Nach  hori- 

taler  Spaltung  der  normal  aussehenden  I)ara  prolabiert 

etwas  ödematö'Se  Hirnmasse.    £&  fließen  nur  wenige  Tropfen 


Liquor  ab.  Beim  Einstechen  mit  dem  Messer  in  das  Gehirn 
kommt  kein  £iter  lum  Vorschein,  beim  Eingehen  mit  derKorn- 
sange  in  die  Stichöffnung  entleert  sich  plötzlich  unter  hohem 
Druck  eine  große  Quantität  heller  seröser  Flüssigkeit. 

Abends  Temperatur  38,4  ^  Puls  84.  Sensorium  klar.  Keine  Kopfschmer- 
zen mehr,  kein  Erbrechen.   Verband  serös  durchtr&nkt. 

27.  M&rz.  Temperatur  36,9  — 37,7  S  Puls  100—108.  Das  Kind  ist  sehr 
munter,  lacht  und  gibt  klare  Antworten.  Keine  Klage.  Nahrungsauftiahme 
reichlich. 

28.  M&rs.  Temperatur  37,5— 37,9^  Puls  HO.  Befinden  ebenso  gut  wie 
gestern. 

29.  M&rz.  Temperatur  37,3— 37,7  <>,  Puls  106.  Bei  Entfernung  des  in  der 
Trepanationsöffhung  liegenden  Tampons  Iftuft  wieder  eine  große  Menge  Liquor 
ab.    Gegen  Abend  wieder  sehr  reizbare  und  weinerliche  Stimmung. 

30.  M&rz.  Im  Laufe  der  letzten  Nacht  kontinuierliches  leichtes  Fieber 
38,2— 38,4 ^  Unruhe.  Unfreiwillige  Stuhlentleerung.  Gegen  Morgen  mehr- 
mals Erbrechen.  Temperatur  38.2  — 38,7— 38,4  ^  Puls  120,  klein.  Fixiert, 
antwortet  auf  lautes  Anrufen.  W&hrend  des  Nachmittags  schreit  das  Kind 
mehrmals  laut  auf,  spricht  verwirrt,  reißt  am  Verbände.  Abends  6  Uhr  De- 
viation conjug^e  nach  rechts  oben,  Pupillen  maximal  weit  reaktionslos.  Puls 
miserabel.  Starker  Bewegungsdrang,  Versuch,  aus  dem  Bett  zu  springen,  so 
daß  Morphium  notwendig.    12  Uhr  nachts  Goma. 

31.  M&rz.  Temperatur  39,6^  Puls  116,  ganz  unregelm&ßig,  tiefes  Goma. 
Exitus  10  Uhr  vormittags. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll. 

Sch&deldach  löst  sich  leicht.  Dura  ziemlich  gespannt,  von  m&ßiffer  In- 
jektion. Innenfl&che  der  Dura,  Außenfl&che  der  Arachnoidea  trocken,  beson- 
ders rechterseits.  Wenig  Hydrops  meningeus.  Geringe  Injektion,  besonders 
der  feinen  Gef&ße  der  Pia  rechts  Ober  den  Windungen,  die  rechts  stark,  links 
weniger  abseflacht  sind.  Links  ftberhaupt  st&rkere  Injektion  als  rechts.  An 
der  Konvexit&t  der  linken  GroßhimhemisphAre  und  zwar  dicht  am  L&ngHpali 
findet  sich  oberfl&chlich  ein  kleines  Konglomerat  von  Tuberkeln.  Beim  Ver- 
such, die  linke  Hemisph&re  von  der  Dura  zu  lösen,  zeigt  sich  dieselbe  etwa 
in  der  Ausdehnung  einer  Linse  mit  der  Dura  verwachsen,  und  es  blcflbt  beim 
Abreißen  ein  etwa  2  cm  langes  und  2  cm  breites  Stück  der  Hirnoberfl&che, 
die  von  zahlreichen,  kleinen,  dichtstehenden  Tuberkeln  Obers&et  ist,  an  der 
Dura  haften.  An  der  entsprechenden  Kleinhimhemisph&re  liegt  oberfl&chlich, 
als  haselnußgroßer  Tumor  imponierend,  ein  alter,  verk&ster  Tuberkel.  In  der 
Umgebung  zahlreiche,  über  miliare,  verk&ste  Tuberkel. 

In  den  oberfl&chlichen  Partieen  des  Kleinhirns  starke  Eiterung  in  den 
Subarachnoidealr&umen»  sich  erstreckend  über  Medulla,  Brtlcke  und  Ghiasma. 
Li  der  rechten  Kleinhimhemisph&re,  bis  an  die  Oberfl&che  des  hinteren  Ran- 
des rdchend,  findet  sich  ein  ziemlich  Vallnus^ßer,  scharf  umschriebener, 
total  verk&ster  Tuberkel.  Ungefilhr  in  der  Mitte  des  Balkens,  noch  über- 
greifend auf  die  entsprechenden  Partieen  der  beiden  Hemisph&ren  ebenfalls 
ein  fast  wallnußgrosses  Konglomerat  von  Tuberkeln.  1  cm  über  der  Spitze 
des  Sylvischen  Lappens  eine  to  cm  lange,  1  cm  breite,  von  ^anulierenden 
R&ndem  .umgrenzte  Punktionsöffnung.  Der  rechte  Hirnventrikel  erweitert, 
entleert  eine  ziemliche  Menge  dünnen  Eiters,  Ependym  stark  injiziert.  Der 
linke  Plexus  chorioideus  von  Tuberkeln  durchsetzt.  Hirn  ödematös.  B&nder 
blaß.  Weiße  Substanz  m&ßig  injiziert.  In  der  Spitze  des  linken  Occipital- 
lappens  ebenfalls  ein  wallnußgroßer,  verk&ster  Tuberkel,  ebenso  rechts. 
▲roUv  f.  OhrenlieiUrande.  LIX.  Bd.  8 
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Die  Synovialis  des  rechten  Kniegelenks  stark  injiziert  und  mit  einem 
eitrig-fibrinOsen  Belag  bedeckt,  sowie  von  zahlreichen,  gelblich  Yerf&rbten, 
kleinen  Tuberkeln  durchsetzt. 

Schläfenbein:  In  der  Totalaufmeil^elungshöhle  ist  der 
Knochen  Qberall  mit  Granulationen  bedeckt.  Epidermisierang 
noch  nicht  weit  vorgeschritten.  Labyrinth  frei,  mikroskopisch 
keine  Zeichen  von  Tuberkulose. 

Diagnosis  p.  m.  Eitrige  Ventrikel-  und  Basalmeningitis. 
Multiple  Hirntuberkel.  Tuberkulöse  Synovitis  des  rechten 
Kniegelenks.  Konglomerattuberkel  beider  Lungen,  besonders 
.ausgedehnt  an  den  Spitzen  der  Oberlappen.  Uyper&mie  und 
ödem  der  Unterlappen.  Miliartuberkulose  des  Bauchfells,  der 
Milz  und  der  Leber.  Zahlreiche  Darm-  und  MagengeschwAre. 
Schwellung  und  Yerkftsung  der  Bronchialdrftsen.  Markige  In- 
filtration der  MesenterialdrQsen. 

Epikrise.  Hier  stand  ohne  Zweifel  die  Ohreiternng 
gleich  bei  der  Aufnahme  des  Kindes  weit  mehr  im  Vordergründe 
der  Ersoheinungen  als  im  Falle  B.  und  erforderte  an  sieh 
sohon  ohne  Rücksicht  auf  etwa  sonst  noch  vorliegende  intra- 
kranielle  Erkrankungen,  mochten  dieselben  nun  vom  Ohr  aus- 
gehen oder  nicht,  ein  energisches  Eingreifen.  Der  Klage  über 
Gelenkschmerzen  wurde  weiter  keine  ernstere  Bedeutung  bei- 
gelegt, da  dieselbe  vorübergehend  war  und  kein  Fieber  dabei 
bestand.  Später  entwickelte  sich  ein  Symptoroenkomplex,  welcher 
das  Bestehen  einer  intrakraniellen  Erkrankung  mehr  als  wahr- 
scheinlich machte.  Diejenigen  Erscheinungen,  welche  diesen 
Verdacht  erweckten,  waren  die  Kopfschmerzen,  das  cere- 
brale Erbrechen  und  die  Verftnderung  der  Psyche, 
daneben  deuteten  die  schon  vorher  bestandene  Stauungs- 
papille und  die  relative  Pulsverlangsamung  auf  eine 
intrakranielle  Drucksteigerung  hin.  Bei  der  Beurteilung  der 
Art  der  cerebralen  Erkrankung  dachten  wir  lediglich  an  eine 
solche  otogener  Natur,  und  zwar  kam  ein  Hirnabszeß  oder 
eine  eitrige  Meningitis  in  Betracht.  Für  die  Entscheidung 
dieser  Frage  genügten  die  klinischen  Erscheinungen  nicht  (wenn 
dieselben  auch  weniger  zu  gunsten  einer  Meningitis  sprachen), 
doch  gab  die  Lumbalpunktion  ein  derartig  einwandsfreies 
Resultat,  daß  eine  eitrige  Meningitis  ausgeschlossen  werden 
konnte.  Der  Nervenarzt,  welcher  das  Kind  früher  in  Behandlung 
gehabt  hatte,  suchte  den  Sitz  der  Erkrankung  im  Kleinhirn, 
und  zwar  mit  Rücksicht  auf  die  eigentümliche  Art  der  Respi- 
ration, den.  (früher  in  noch  stärkerem  Grade  konstatierten) 
Schwindel  und  die  Gleichgewichtsstörungeli.  Wenn 
wir  im  Gegensatz  hierzu  den  angenommenen  Abszeß  im  rechten 
Schläfenlappen   vermuteten,   so   bestimmten   uns   zu    dieser 
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Annahme  folgende  Momente:  Erstens  die  Perkussions- 
empfindliehkeit  des  Sohädels,  die,  wie  wir  ans  überzeugt 
zu  haben  glaubten,  zirkumskript  auf  die  Söhläfenbein- 
schuppe  beschränkt  war,  dann  die  Parese  des  linken 
Armes,  femer  die  Erwftgung,  daß  Schlftfenlappenabszesse  bei 
Kindern  erfahrungsgemäß  häufiger  sind,  als  solche  im  Kleinhirn 
und  schließlich  das  Fehlen  eines  erkennbaren  Leitungsweges, 
welcher  den  Übergang  der  Eiterung  auf  das  Kleinhirn  hätte 
wahrscheinlich  machen  können  (intaktes  Labyrinth!). 

Bei  der  Trepanation  wurde  ein  Hirnabszeß  nicht  gefunden, 
dagegen  eine  beträchtliche  Menge  Liquor  cerebrospinalis  aus 
dem  Seitenventrikel  entleert.  Letzterer  wurde  nicht  etwa  bei 
der  probatorischen  Incision  des  Gehirns  mit  dem  Messer  an- 
gestochen, sondern  wir  haben  uns  den  Liquorabflaß  in  der 
Weise  zu  erklären,  daß  bei  Erweiterung  des  Stichkanals  mit 
derKomzange  die  Wand  des  offenbar  stark  erweiterten  Ventrikels 
unter  dem  Druck  der  in  großer  Menge  angesammelten  rentri- 
kulären  Flftssigkeit  zum  Bersten  kam.  Die  Eröffnung  des 
Ventrikels  führte  dann  zur  rasch  tödlichen  eitrigen  Meningitis. 

Als  Ausgangspunkt  der  intrakraniellen  Erscheinungen, 
welche  uns  zu  der  in  ihrem  Ergebnis  negativen,  in  ihren  Folgen 
verhängnisvollen  probatorischen  Trepanation  verleitet  hatten, 
deckte  die  Sektion  eine  ausgebreitete  Gehirntuberkulose 
auf,  die  in  ihren  Hanptherden  zweifellos  bereits  älteren  Datums 
war.  Der  primäre  Herd,  von  dem  aus  die  auch  in  den 
übrigen  Organen  weitverbreitete  Miliartuberkulose  ausgegangen 
war,  ist  ohne  Zweifel  in  der  Lunge  zu  suchen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Schläfenbeins  ergab 
keinen  Anhaltspunkt  für  Tuberkulose,  auch  sprach 
der  Befund  bei  der  Operation  nicht  für  eine  tuberkulöse  Karies. 

In  beiden  Fällen  hatte  uns  die  Diagnose  Schwierigkeiten 
bereitet.  Im  Falle  B..  kamen  wir  wohl  mehr  per  exdusionem 
auf  eine  tuberkulöse  Erkrankung,  ohne  daß  wir  uns  entschließem 
konnten,  einen  darauf  gerichteten  Eingriff  vorzunehmen.  Im 
Falle  H.  kam  uns  aber  überhaupt  nicht  der  Gedanke  an 
die  tuberkulöse  Natur  des  vorliegenden  intrakraniellen  Leidens. 

Prüfen  wir  die  oben  aus  der  Literatur  zusammengestellten 
Fälle  noche  inmal  mit  Rücksicht  auf  die  bei  Lebzeiten  gestellte 
Diagnose,  so  finden  wir,  daß  zweimal  die  Diagnose  tuber- 
kulöse Meningitis  gestellt  wurde,  einmal  wurde  vermutungsweise 
Oehirntuberkulose  angenommen  und  nur  einmal  mit  Bestimmtheit 

8* 
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Gehirntnberkel  diagnostiziert,  meist  fahrte  aber  das  gleichzeitige 
Bestehen  einer  chronischen  Ohreiternng  neben  intrakraniellen 
Ersebeinangen  zur  fälschlichen  Annahme  eines  oto- 
gen«n  Hirnabszesses.  Da  die  Tuberkeln  des  Gehirns, 
Yoransgesetzt,  daß  es  sich  nicht  etwa  um  kleine  miliare  Enötoben 
handelt,  sondern  wie  in  unseren  Fällen  am  größere  Tuberknlome, 
was  die  klinischen  Erscheinungen  anbetrifft,  dieselben  Symptome 
yemrsachen,  wie  andere  Geschwnlstbildnngen  im  Gehirn,  so 
ist  es  notwendig,  auf  die  zwischen  Hirnabszeß  und  Hirntumor 
im  allgemeinen  in  differentialdiagnostischer  Beziehung  in  Betracht 
kommenden  Momente  auch  bei  den  Tuberkeln  näher  einzugeben. 
Bruns  (5)  sagt:  Die  allgemeinen  Druckwirkungen  sind, 
weil  der  Abszeß  Himgewebe  direkt  zerstört,  bei  ihm  meist 
nieht  so  stark  wie  beim  Tumor,  die  Stauungspapille  ist 
meist  geringer,  häufiger  einseitig  Auch  nach  den  Erfahrungen 
Ton  Bergmanns  (6)  kommt  die  Neuritis  optica  bei 
den  Hirnabszessen  „meist  in  geringerer  Intensität  vor  als  bei 
den  Hirntumoren^,  wird  aber  sonst  von  dem  Autor  als  ein 
„mit  großer  Regelmäßigkeit^  bei  den  Abszessen  vorhandenes 
Symptom  bezeichnet.  Daß  wir  nach  den  Erfahrungen  an 
unserer  Klinik  das  Vorkommen  von  Stauungspapille  bezw. 
Neuritis  optica  wenigstens  bei  den  otogenen  Hirnabszessen  zwar 
als  ein  häufiges,  aber  keineswegs  als  ein  regelmäßiges  bezeiobnen 
mlissen,  darauf  ist  schon  wiederholt  hingewiesen  worden.  Auch 
Oppenheim  (7)  hält  die  Neuritis  optica  f&r  keine  konstante 
Begleiterscheinung  der  Hirnabszesse  und  erblickt  in  dem  Fehlen 
derselben  ein  in  zweifelhaften  Fällen  differentialdiagnostisch  fbr 
Abszeß  und  gegen  Tumor  sprechendes  Moment.  Er  sagt:  „Die 
Neuritis  optica  kommt  sowohl  beim  Himabszeß  wie  bei  den 
Neubildungen  des  Gehirns  vor.  Sie  bildet  jedocb  bei  den 
letzteren  eine  weit  konstantere  Erscheinung.  Außerdem  erreicht 
sie  hier  einen  weit  höheren  Grad  der  Entwicklung.  So  wird 
die  typische  Stauungspapille  immer  an  erster  Stelle  auf  eine 
Neubildung  hinweisen. '^  Diese  Erwägung  veranlafite  ihn  in 
einem  Falle,  in  welchem  sich  bei  einem  an  chronischer  Otitis 
leidenden  Manne  ein  Hirnleiden  entwickelt  hatte,  das  mit  doppel- 
seitiger Stauungspapille  einherging,  während  alle  Zeichen  eines 
akuten  inflammatorischen  Prozesses  fehlten,  die  richtige  Diagnose 
Tumor  zu  stellen.  Fttr  das  Zustandekommen  der  Stauungspapille 
ist,  wie  es  scheint,  weniger  die  Tumorbildung  an  sich,  als  viel- 
mehr die  Ausdehnung  und  der  Sitz  der  Erkrankung  von 
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entfloheidender  Bedentung.  Auch  f&r  die  Artdiagnose  des 
Tamors  könnte  unter  Umständen  der  Befund  am  Augenhinter- 
gründe  einen  praktisch  verwertbaren  Fingerzeig  abgeben,  inso- 
fern als  die  Tuberkel  erfahrungsgemäß  mit  Vorliebe  im  Kleinhirn 
sitzen,  Kleinhirntumoren  aber  allem  Ansohein  nach  häufiger  zu 
Stauungspapille  führen  —  die  dann  gewöhnlich  auch  schneller 
einen  höheren  Grad  erreicht  —  als  Tumoren  in  anderen  Gehim- 
regionen.  Das  Auffinden  von  Ohorioidealtuberkeln  wird 
selten  gelingen;  freilich,  wenn  solche  vorhanden  sind,  so  sichert 
dieser  Befund  immer  die  Diagnose  Gehirntuberkulose. 

Von  einigen  Autoren  wird  in  differentialdiagnostiseher 
Hinsicht  zur  Unterscheidung  zwischen  Tamor  und  Abszeß  dem 
Auftreten  von  Fieber  ein  gewisser  Wert  beigelegt  So  hält 
auch  von  Bergmann  (6)  an  der  Wichtigkeit  des  Fiebers  für 
die  Abszeßdiagnose  fest,  wenn  er  auch  zugibt,  daß  eine  Reihe 
von  Fällen  besonders  otogener  Himabszesse  ohne  Fieber  ver- 
laufen. Noch  mehr  Gewicht  scheint  Oppenheim  (7)  auf  das 
Fieber  zu  legen.  Nach  unseren  Erfahrungen  —  an  otogenen 
Himabszessen  —  kann  wohl,  namentlich  in  der  Zeit  der  Ent- 
stehung, bei  Hirnabszessen  Fieber  vorhanden  sein,  im  allgemeinen 
aber  charakterisiert  sich  der  Abszeß  auf  der  Höhe  seines  Be- 
stehens, wie  Haoewen  (8)  sehr  richtig  betont,  durch  snb^ 
normale  Temperaturen.  Besteht  höheres  Fieber  neben 
einem  Himabszeß,  so  ist  dies  ftlr  gewöhnlich  ein  sicheres 
Zeichen,  daß  der  Abszeß  nicht  für  sich  allein  besteht,  und  daß 
das  Fieber  dann  nicht  von  dem  Abszeß,  sondern  von  der 
Komplikation  desselben  ausgeht  Ferner  muß  bei  Vorhanden- 
sein einer  0 breitem ng  doch  immer  daran  gedacht  werden,  daß 
das  Fieber  vom  Ohr  selbst  ausgehen  kann  resp.  von  einer  neben 
dem  Abszeß  und  zwar  im  Zusammenhang  mit  diesem  oder  un- 
abhängig von  demselben  bestehenden  anderen  Komplikation  der 
Otitis.  TemperatursteigeruQgen  an  und  fllr  sich  geben  bei  gleich- 
zeitiger Ohreiterung  niemals  das  Recht  zur  Annahme  eines 
Hirnabszesses,  dieselben  können  aber,  wie  der  von  Schwartze  (1) 
veröffentlichte  Fall  beweist,  auch  nicht  als  ein  gegen  Tumor 
ausschlaggebendes  Moment  betrachtet  werden,  sofern  sonst  be- 
gründeter Verdacht  auf  einen  solchen  besteht.  Wohl  aber  ließe 
sieh  das  Vorhandensein  von  Fieber  unter  Umständen  f&r  die 
tuberkulöse  Natur  der  Erkrankung  vei'werten. 

Im  großen  und  ganzen  geben  weder  die  Allgemein- 
noch  die  Lokalsymptome  bestimmte  Anhaltspunkte  fttr  eine 
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sichere  UnterBoheidung  zwischen  Tumor  im  allgemeinen  nnd 
Abszeß.  Es  steht  dies  im  Einklang  mit  den  Angaben  yon 
Hnguenin  (9),  welcher  die  Symptome  am  untauglichsten  f&r 
die  Differentialdiagnose  zwischen  Tumor  und  Abszeß  bezeichnete. 
Auch  Griesinger  (10)  betonte  mit  Recht,  daß  die  wichtigsten 
Momente  der  Unterscheidung  in  den  Yerlaufsweisen 
beider  Erkrankungen  liegen.  Denselben  Standpunkt  yer- 
treten  von  Bergmann,  Bruns  und  Oppenheim,  welche  die 
Ätiologie  und  den  Ye r  1  a n f  der  Erkrankung  ftlr  das  Wichtigste 
halten,  den  klinischen  Symptomen  dagegen  lediglieh  mit 
Bücksicht  auf  deren  Beihenfolge  und  Gruppierung 
differentialdiagnostischen  Wert  beilegen. 

Was  den  Verlauf  anbetrifft,  so  scheinen  in  der  Regel 
Remissionen  und  teilweises  Zurückgehen  der  Symptome  mehr 
ftlr  einen  Tumor  als  fbr  einen  Abszeß  zu  sprechen.  In  diesem 
Sinne  äußert  sich  auch  Oppenheim  (11),  welcher  sagt,  daß 
für  den  Tumor  neben  der  chronisch -progressiven  Entstehung  in 
einem  Teil  der  Fälle  die  wiederholten  Remissionen  charakteristisch 
sind.  Auch  Bruns  (5)  hält  die  Remissionen  und  Intermissionen 
für  ziemlich  häufig  beim  Hirntumor,  wenn  er  dieselben  auch  im 
allgemeinen  als  Ausnahme  von  der  gewöhnlichen  Regel  des 
Verlaufs  bezeichnet.  Welch  verschiedene  Beurteilung  und  Wert- 
schätzung übrigens  diese  Verlaufseigentflmlichkeiten  seitens  der 
Autoren  selbst  erfahren,  ist  daraus  ersichtlich,  daß  z.  B.  nach 
Bruns  der  Hirntumor  „kontinuierlich  progressiv  und  sozusagen 
in  Schüben  verläuft^,  während  von  Bergmann  (6)  gerade  das 
schubweise  Auftreten  der  Symptome  differentialdiagnostisch  gegen 
Hirngeschwulst  geltend  macht*,  welche,  wie  er  angibt,  durch 
die  ununterbrochene  und  stetige  Zunahme  der  Drucksymptome 
ausgezeichnet  ist 

Einer  der  wichtigsten  für  die  differentielle  Diagnose  in 
Betracht  kommenden  Punkte  ist  der  Nachweis  einer  bestimmten 
ftlr  den  Abszeß  verantwortlichen  Ätiologie.  Wenn  auch  zu- 
gegeben werden  muß,  daß  in  manchen  Fällen  der  Ausgangspunkt 
eines  Hirnabszesses  selbst  nach  der  Sektion  in  Dunkel  gehüllt 
bleibt,  so  darf  doch  im  allgemeinen  die  Forderung  erhoben 
werden,  daß  man  die  Diagnose  Himabszeß  nicht  stellen  soll, 
ohne  für  den  wahrscheinlichen  Entstehungsmodus  desselben 
einigermaßen  sichere  Anhaltspunkte  zu  besitzen.  Denn  Eiter- 
herde im  Gehirn  entstehen,  wie  B  runs  (5)  sehr  treffend  bemerkt, 
nie  von  selbst,  sondern  sekundär  von  anderen  Eiterherden  aus. 
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Zweifellos  spielen  anoh  traumatische  Einflüsse  in  dieser 
Hinsieht  eine  gewisse  Rolle,  nur  erwachsen  bei  Berücksichtigung 
derselben  wiederum  daraus  Schwierigkeiten,  daß  Traumen  für  die 
Entstehung  sowohl  von  Gehirn abszessen  als  auch  von  Gehirn- 
tumoren als  ätiologisches  Moment  ins  Feld  geführt  werden. 
Ferner  empfiehlt  es  sich  hierbei,  die  anamnestischen  Angaben 
mit  einer  gewissen  Vorsicht  zu  yerwerten.  So  wurden  z.  B.  in 
unserem  Falle  B.  zun&chst  alle  Erscheinungen  von  dem 
Kranken  auf  das  Trauma  zurückgeführt,  und  erst  bei  näherer 
Nachjfrage  gab  der  Patient  zu,  daß  bereits  vorher  auf  eine  intra- 
kranielle  Erkrankung  hinweisende  Symptome  bestanden  hatten* 
Dagegen  läßt  es  sich  wohl  kaum  leugnen,  daß  Traumen  bei 
schon  bestehenden,  vielleicht  noch  symptomlosen  Tumoren  die 
Veranlassung  zu  schnellem  Wachstum  derselben  abgeben,  und 
daß  bereits  vorhandene  Hirnabszesse  im  Anschluß  an  ein  Trauma 
aus  dem  bisherigen  Zustande  der  Latenz  heraustreten  können. 
Einfacher  liegen  aber  die  Yerhältnisse,  wenn  das  als  ur- 
sächlich angeschuldigte  Trauma  mit  einer  Kopfwunde  ver- 
bunden war,  besonders,  wenn  die  letztere  keinen  aseptischen 
Verlauf  genommen.  Hier  wird  man  dann  im  gegebenen  Falle 
immer  in  erster  Linie  mit  einem  Hirnabszeß  als  Folge  der 
von  der  Wunde  ausgegangenen  Infektion  zu  rechnen  haben. 
Eine  exakte  klinische  Beobachtung  wird  in  solchen  Fällen  oft- 
mals wertvolle  und  für  eine  sichere  Diagnose  meist  ausreichende 
Momente  an  die  Hand  geben,  und  gerade  diese  Fälle  sind  es, 
in  welchen  nicht  die  Symptome  an  sich,  sondern  die  Reihen- 
folge und  die  Gruppierung  derselben,  kurz  die  ganze  Ent- 
wicklung und  der  Verlauf  der  Erkrankung  von  ausschlaggebender 
Bedeutung  sind.  Hier  kommen  dann  auch  die  von  vonBerg- 
mann(6)  als  wichtig  angeführten  Temperatursteigerungen 
zu  ihrem  Rechte,  und  zwar  nicht  als  Ausdruck  eines  bestehen- 
den, sondern  eines  in  der  Entstehung  und  Entwicklung  be- 
griffenen Himabszesses. 

Eine  ähnliche  Bedeutung  wie  infizierten  Schädelwunden 
kommt  in  dieser  Beziehung  den  akuten  und  noch  mehr  den 
chronischen  Mit.telohreiterungen  zu.  Bilden  dieselben 
ja  doch  den  Ausgangspunkt  für  die  weitaus  größte  Mehrzahl 
sämtlicher  Hirnabszesse.  ,  Eine  bestehende  Ohreiterung  fordert 
in  jedem  Falle  dazu  auf,  an  einen  Hirnabszeß  zu  denken  und 
verleiht  von  vornherein  selbst  in  sonst  zweifelhaften  Fällen  der 
Diagnose  Hirnabszeß  immerhin  mehr  Wahrscheinlichkeit  als  der 
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Diagnose  Tamor.  Die  Tamordiagnose  sollte,  sobald 
eine  Ohreiterung  vorhanden  ist,  überhaupt  nioht 
gestellt  werden,  solange  sieh  nicht  der  otogene 
Abszeß  ausschließen  läßt.  Von  Wichtigkeit  ist  dabei  selbst- 
verständlich der  Sitz  der  intrakraniellen  Affektion.  Muß  das 
Leiden  nach  Maßgabe  der  durch  dasselbe  ausgelösten  Symptome 
auf  der  ohrkranken  Seite  gesucht  werden,  so  sind  die  Schwierig* 
keiten  der  Unterscheidung  natürlich  größer  als  bei  dem  Sitz  der 
Erkrankung  auf  der  dem  eiternden  Ohr  entgegengesetzten  Seite 
des  Gehirns.  Auf  noch  größere  und  unter  Umständen  überhaupt 
nicht  zu  überwindende  Schwierigkeiten  stößt  die  Diagnose  bei 
doppelseitiger  Ohreiterung,  wie  in  unserem  Falle  B.,  bei 
welchem  außerdem  noch  das  vorausgegangene  Trauma  als 
ätiologisch  wichtig  verwertet,  beziehungsweise  als  für  die  Oenese 
der  intrakraniellen  Erkrankung  nicht  in  Betracht  kommend 
ausgeschaltet  werden  mußte. 

Der  Ohrbefund  selbst  sowie  die  funktionelle  Prüfung 
können  eventuell  von  großem  Werte  sein  für  die  Feststellung 
der  Art  des  zerebralen  Leidens.  So  sagt  Heßler  (2)  bezüglich 
der  Verwertung  der  Ohrsymptome:  „Je  mehr  diese  im  Vorder* 
gründe  der  Krankheit  bleiben  und  je  rascher  die  Hirnreizungs* 
ersoheinungen  den  Hirnlähmungserscbeinungen  Platz  machen, 
desto  sicherer  muß  die  Diagnose  auf  eine  direkte,  vom  Ohr 
abhängige  intrakranielle  Komplikation  wie  Hirnabszeß  gestellt 
werden.  Je  mehr  die  Symptome  der  Ohreiterung  auf  die  Höhlen 
des  Felsenbeins  selbst  beschränkt  bleiben  und  je  charakteristischer 
die  Gruppierung  der  einzelnen  Symptome  der  intrakraniellen 
Komplikation  und  ihr  Verlauf  Air  eine  nicht  vom  Ohr  direkt 
abhängige  Komplikation  sprechen,  desto  sicherer  wird  die 
Diagnose  Hirntumor  werden.^  Von  Wichtigkeit  ist  in  dieser 
Hinsicht  die  genaue  Feststellung  der  Art  und  der  Ausbreitung 
des  Ohrleidens  sowie  die  möglichst  prägnante  Abgrenzung  der 
Ohrsymptome  von  den  Gehirnsymptomen  oder  andererseits  der 
Nachweis  von  Momenten,  welche  nach  dem  klinischen  Verlauf 
und  nach  der  objektiven  Prüfung  auf  einen  ursächlichen  Zn- 
sammenhang beider  Erkrankungen  hindeuten.  Wie  schwierig 
es  aber  manchmal  ist,  eine  bestimmte  Entscheidung  zu  treffen, 
ob  das  Erbrechen,  der  Schwindel,  die  Kopfschmerzen  usw.  lediglich 
vom  Ohr  ausgehen  oder  bereits  als  Zeichen  einer  intrakraniellen 
Erkrankung  aufzufassen  sind,  ist  hinreichend  bekannt. 

Kann   in  einem  Falle   mit  Sicherheit  konstatiert  werden, 
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daß  die  Symptome  des  inirakraniellen  Leidens  schon  vor  der 
Ohreiternng  bestanden  haben,  so  wird  damit  natttrlioh  die  An- 
nahme eines  otogenen  Hirnabszesses  hinfällig.  Dabei  kommt  es 
aber  in  der  Hauptsache  auf  den  objektiven  Ohrbefnnd  an, 
die  Anamnese,  welche  Überhaupt  bei  Ohrerkranknngen  viel- 
fach von  untergeordneter  Bedeutung  ist  und  manchmal  direkt 
irrefbhren  kann,  ist  in  dieser  Hinsieht  oft  ganz  wertlos.  Nicht 
selten  wissen  die  Kranken  Überhaupt  nichts  von  einem  Ohren- 
leiden, sie  kommen  mit  einer  intrakraniellen  Komplikation  zum 
Arzt|  ohne  eine  Ahnung  von  der  ursftchlichen  Ohreiterung  zu 
zu  haben  und  behaupten  mit  Bestimmtheit  und  bona  fide,  daß 
ihr  Leiden  mit  Gehirnerscheinungen  angefangen  habe,  und  daß 
die  Ohreiternng  erst  sp&ter  hinzugetreten  sei.  Nur  eine  genaue 
Untersuchung  des  Gehörorgans  vermag  hier  über  den  Zusammen- 
hang der  Symptome  Klarheit  zu  verschaffen  und  auf  diese  Weise 
zur  richtigen  Diagnose  wesentlich  beizutragen. 

Bei  genauer  Berücksichtigung  aller  dieser  in  Frage 
kommenden  Momente  dürfte  es  nicht  selten  doch  gelingen,  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  auf  die  richtige  Fährte  zu 
kommen.  Ist  z.  B.  das  eiternde  Ohr  labyrinthtaub  oder  zeigt 
dasselbe  eine  Störung  des  Gleichgewichtsapparates,  so  kommt, 
mögen  die  Symptome  der  in  ihrer  Art  sonst  nicht  näher  zu 
differenzierenden  intrakraniellen  Erkrankung  auf  das  Kleinhirn 
hinweisen  oder  nicht,  zweifellos  ein  Kleinhirnabszeß  in  erster 
Linie  in  Betracht.  Die  Intaktheit  des  Labyrinths  war  dagegen 
in  unserem  Falle  H.  —  in  welchem  lediglich  an  einen  oto- 
genen Abszeß  gedacht  wurde  —  ftlr  uns  hauptsächlich  die 
Veranlassung,  das  Kleinhirn  als  Sitz  des  Abszesses  auszuschließen 
und  denselben  im  Großhirn  zu  suchen  entgegen  der  Ansicht  des 
mitbehandelnden  Neurologen,  welcher  auf  Grund  der  klinischen 
Symptome  mehr  ftlr  einen  Kleinhirnabszeß  plädierte.  Da 
otogene  Kleinhirnabszesse  meistenteils  durch  Labyrintheiterungen 
induziert  werden,  so  ist  das  Fehlen  einer  solchen  bei  im  übrigen 
auf  das  Kleinhirn  hinweisenden  Symptomen  doch  geeignet,  das 
Vorhandensein  eines  Kleinhirnabszesses  in  Frage  zu  stellen  und 
die  Gehirnerkrankung  als  einen  wahrscheinlich  nicht  von  der 
Ohreiterung  fortgeleiteten  Prozeß  erscheinen'  zu  lassen.  Unter 
solchen  Umständen  könnte  ebenso  wie  in  den  Fällen,  bei  denen 
die  Schwere  der  Gehirnerscheinungen  in  auffallendem 
Kontrast  steht  zu  der  Geringfügigkeit  des  Ohrbefundes, 
die  Entscheidung  eher  zu    gunsten  eines  Tumors  fallen,  vor« 


122  IX.  SCHULZE 

ausgesetzt,  daß  an  einen  solchen  überhaupt  gedacht 
wird.  Daß  gelegentlioh  das  eventuelle  Vorhanden- 
sein eines  Hirntumors  überhaupt  ins  Auge  gefaßt 
wird,  möohten  wir  mit  Heßler  (2)  als  einen  sehr  wichtigen 
Teil  der  diagnostischen  Erwägungen  bezeichnen,  so  selbst- 
yerständlich  dies  auch  bei  einer  theoretischen  Erörterung  er- 
scheinen mag.  Ohne  Frage  ist  für  die  differentielle  Diagnose 
schon  yiel  gewonnen ,  wenn  auf  die  Möglichkeit  eines  Tumors 
überhaupt  Rücksicht  genommen  wird,  und  es  kann  keinem 
Zweifel  unterliegen,  daß  vielfach  lediglich  das  vollständige 
Außerachtlassen  dieser  Eventualität  zu  irrtümlichen  Diagnosen 
gefbbrt  hat. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  sämtlichen  Oesiohtspunkte, 
welche  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  otogenem  Hirn- 
abszeß  und  Tumor  sonst  noch  in  Betracht  kommen  können^  er- 
schöpfend einzugehen,  doch  können  wir  es  nicht  unterlassen, 
speziell  der  Frage  näher  zu  treten,  wie  es  mit  der  Artdiagnose 
der  uns  hier  vornehmlich  interessierenden  Tumoren,  nämlich  der 
Tuberkel,  verhält. 

Auf  das  nicht  seltene  Vorkommen  von  Bemissionen  im 
Verlauf  von  Hirntumoren  ist  schon  oben  hingewiesen  worden. 
Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  diese  gerade  bei  Tuberkeln 
häufiger  stattfinden  und  dann  eventuell  gegen  einen  sonst  in 
Frage  kommenden  Himabszeß  diagnostisch  zu  verwerten  sind. 
Diese  Remissionen  und  Intermissionen  beruhen  nach 
Oppenheim  (11)  zum  Teil  auf  den  Wachstumsveränderungen, 
Wachstumsstillständen  und  degenerativen  Vorgängen*  im  Tumor. 
Oerade  bei  den  Tuberkeln  lassen  sich  derartige  anatomische 
Veränderungen,  die  in  Waohstumsstörungen  und  Rflckbildungs- 
Prozessen  bestehen,  nicht  selten  beobachten.  Auch  der  ver- 
schiedene und  je  nach  den  Resorptions-  und  Abflußbedingnngen 
wechselnde  Grad  des  Ventrikelergusses,  der  bei  den  Him- 
tuberkeln  regelmäßig  in  meist  größeren  Mengen  vorhanden  ist, 
dürfte  auf  die  Symptomatologie  von  Einfluß  sein.  Infolge 
dieser  Schwankungen  in  der  Menge  der  meningealen  und  ventri- 
kulären Flüssigkeit,  sowie  infolge  der  mannigfachen,  oben 
erwähnten  anatomischen  Veränderungen  k^men  dann  Wechsel- 
volle  Zustände  in  den  Symptomen,  ja  symptomfreie 
Intervalle  zu  stände;  Oppenheim  berichtet  sogar  von 
Tuberkeln,  welche  jahrelang  latent  bestanden  hatten.  Das 
schnelle  und  unvermittelte  Eintreten  und  das  ebenso  plötzliche 
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Yersohwinden  von  Lähmnngs-  und  Reizerseheinangcn  (die 
Lähmung  des  Armes  im  Falle  H.)  sind  offenbar  gleiehfalls  auf 
diese  Vorgänge  znrüekznf&hren.  Überhaupt  soheint  ein  derartig 
plötzlioher  Wechsel  der  Symptome,  das  schnelle 
Kommen  und  Gehen  der  Erseheinungen,  namentlich  die 
Yorfibergehende  Besserung  oder  vollständige  Zurflck- 
bildung  bestandener  Lähmungen,  ein  wichtiges,  gegen  Him- 
abszeß  sprechendes  Moment  zu  sein,  welches  unter  Umständen 
die  Diagnose  Hirntuberkel  bezw.  tuberkulöse  Menin- 
gitis untersttttzt.  Oelingt  es  aber,  schon  eine  tuberkulöse 
Meningitis  festzustellen,  so  spricht  dies  natflrlich  sehr  ftlr 
gleichzeitig  bestehende  Solitärtuberkeln.  Denn  nach 
Bruns  (5)  ist  die  tuberkulöse  Meningitis  in  den  meisten 
Fällen  mit  Konglomerat  tu  berkeln  vergesellschaftet  und 
stellt  das  terminale  Stadium  der  Gehirntuberkulose  dar. 

Sowohl  die  Herderscheinungen  als  auch  die  allge- 
meinen cerebralen  Symptome  sind  nach  Art  und  Intensität 
ebenso  wie  bei  den  Abszessen  so  auch  bei  den  Tumoren  von 
dem  Sitz,  der  Ausdehnung  und  der  Anzahl  der  letzteren 
abhängig.  Da  die  Tuberkel  im  Gehirn  vielfach  multipel  auf- 
treten, so  kommt  es  vor,  daß  sie,  wie  Oppenheim  sagt,  oft 
,iein  Ensemble  von  Symptomen  verursachen,  das  sich  nicht  von 
einem  Herde  ableiten  läßt,^  das  aber  nicht  selten  auch  mehr 
oder  weniger  verschwindet  unter  dem  Schleier  der  allgemeinen 
Hirndruckerscheinungen,  deren  Intensität  weniger  durch  die 
einzelnen  Solitärtuberkeln  selbst,  als  vielmehr  durch  den  Grad 
des  wohl  regelmäßig  daneben  bestehenden  Hydrocephalus  bedingt 
ist.  Bezüglich  des  Sitzes  der  Erkrankung  ist  ferner  zu  be- 
rtteksiohtigen,  daß  die  Tuberkel  erfahrungsgemäß  mit  Vorliebe 
im  Kleinhirn,  in  den  großen  Ganglien  und  in  den  Hirn- 
Bohenkeln  sitzen.  Geben  die  Ohrsymptome,  der  Ohrbefund, 
die  Hörprüfung  keinen  bestimmten  Anhaltspunkt  ftir  das  Vor- 
handensein einer  vom  Ohr  ausgehenden  intrakraniellen  Kompli- 
kation in  dieser  Region,  und  muß  sonach,  wie  oben  ausgefbhrt 
wurde,  das  Bestehen  eines  Tumors  in  das  Bereich  der  Möglich- 
keit gezogen  werden,  so  ist  in  allen  Fällen,  in  welchen  die 
Symptome  auf  diese  Lokalisation  hindeuten,  an  Tuberkulose 
zu  denken.  Namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  Kinder  oder 
überhaupt  um  jugendliche  Personen  handelt,  wird  man  bei 
solchen  Fällen  von  Tumorverdacht  meist  nicht  fehlgehen,  wenn 
man  a  priori  Gehirntuberkulose  vermutet,  da  die  Tuberkel  in 
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diesem  Alter  die  weitaus  häufigste  Gesebwnlstform  darstellen, 
erst  in  zweiter  Linie  kommen  dann  die  Sarkome. 

Es  lag  der  Gedanke  nahe,  auch  die  Lumbalpunktion 
fbr  die  Differentialdiagnose  heranzuziehen,  und  in  der  Tat  vermag^ 
dieselbe  in  manohen  FftUen  den  Ausschlag  zu  geben.  Zwiu* 
gestattet  die  Besehaffenheit  des  Liquor  cerebrospinalis  keine 
Unterscheidung  zwischen  Hirntuberkel  und  tuberkulöser  Menin- 
gitis; doch  ist  dies  in  der  hier  interessierenden  Frage  nicht  von 
Belang,  weil,  wie  wir  gesehen  haben,  beide  Erkrankungen 
häufig  vereinigt  vorkommen.  Da  es  sieh  hier  in  der  Hauptsache 
darum  handelt,  einen  Tumor  anderer  Art  oder  einen  Hirnabszeß 
auszuschließen,  so  genügt  für  unseren  Zweck  schon  der  Nachweis 
der  tuberkulösen  Natur  der  interkraniellen  Erkrankung.  Dieser 
Nachweis  ist  aber  nur  dann  als  gelungen  zu  betrachten, 
wenn  in  der  Lumbalpunktionsflllssigkeit  Tuberkelbazillen 
nachgewiesen  werden  können.  Wenn  es  sich  darum  handelt, 
eine  eitrige  Meningitis  auszuschließen,  so  kann  der  nach  Ans* 
sehen  und  Leukozytengehalt  gegentlber  der  Norm  unverftnderte 
Liquor  auch  ohne  den  positiven  Tuberkelbazillenbefund  per 
exclusionem  gegen  die  eitrige  Meningitis  und  flir  die  tuber- 
kulöse Erkrankung  verwandt  werden.  Gilt  es  aber  lediglich 
zwischen  Hirnabszeß  einerseits  und  Hirntumor,  und  zwar 
speziell  Tuberkel  andererseits  zu  unterscheiden,  so  l&ßt  sieh 
aus  dem  mangelnden  Bazillenbefund  im  sonst  normalen  Liquor 
keine  sichere  Schlußfolgerung  ableiten,  und  demnach  weder  zu 
gunsten  eines  Hirnabszesses  noch  gegen  eine  tuberkulöse  Er- 
krankung eine  bestimmte  Entscheidung  treffen. 

Wenn  Bruns  von  den  Gehirnabszessen  sagt,  daß  Eiterherde 
im  Gehirn  nie  von  selbst  entstehen,  sondern  sekundär  von 
anderen  Eiterherden  aus,  so  handelt  es  sich  auch  bei  der  Gehim- 
tuberkulose  um  einen  analogen  Vorgang.  Auch  in  den  Solitftr- 
tuberkeln  haben  wir  wohl  niemals  eine  prim&re  Er- 
krankung des  Gehirns  zu  erblicken,  ftlr  gewöhnlich  sind 
dieselben,  wie  Virchow  (14)  hervorhebt,  metastatische,  von 
anderen  tuberkulösen  Herden  aus  entstandene  Gebilde,  und 
stellen  eine  Teilerscheinung  der  auch  in  anderen  Organen  des 
Körpers  vorhandenen  allgemeinen  Tuberkulose  dar.  Meist  finden 
sich  dabei  gleichzeitig  Tuberkulose  der  Lungen,  der  Bronchial- 
und  Mesenterialdrüsen,  oft  auch  tuberkulöse  Gelenk-  und 
Enochenerkrankungen. 

Selbst  da,  wo  keine  objektiv  erkennbaren  Zeichen 
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von  Tttberknlose  zu  finden  sind,  wird  manehmal  die  Here- 
ditftt  einen  wertvollen  Fingerzeig  abgeben.  Außerdem  ist  be- 
zttglieh  der  Anamnese  zu  beaehten,  daß  die  Gehirntuberknloae 
nieht  selten  gerade  im  Ansehlnß  an  aknte  Infektions- 
krankheiten, besonders  Masern  (anch  in  unserem  Falle  H. 
war  dies  der  Fall)  zum  Ausbruoh  kommt. 

Gelingt  es,  die  begleitende  Ohreiterung  selbst  als  tuber- 
kulös nachzuweisen,  so  wird  die  Erkennung  von  Tuberkel- 
bildung im  Gehirn  dadurch  natttrlioh  wesentlich  erleichtert. 
Das  nicht  so  seltene  Vorkommen  von  tuberkulöser  Karies  des 
Schläfenbeins  resp.  tuberkulöser  Ohreiterung  ist  neuerdings  durch 
zahlreiche  Untersuchungen  zweifellos  festgestellt  Doch  scheint 
man  —  namentlich  in  den  Kreisen  der  Niehtotologen  —  geneigt 
zu  sein,  die  Häufigkeit  derselben  bedeutend  zu  ttber- 
schätzen.  Die  primäre  Tuberkulose  des  Schläfenbeins  ist 
sogar,  wie  Schwartze  (15)  betont,  als  eine  relativ  seltene 
Erkrankung  zu  betrachten.  Es  ist  sicher  nicht  richtig,  wenn 
von  Bergmann  sagt,  daß  die  Tuberkulose  des  Felsenbeins 
eine  nicht  ungewöhnliche  Ursache  des  chronischen  Ohrenflusses 
sei.  Femer  darf  aus  der  Häufigkeit  der  Kombination  von 
Felsenbeinkaries  mit  Himtuberkeln,  die  auch  Henoch  (12)  bei 
Elindern  aufgefallen  ist,  keineswegs  auf  die  Häufigkeit  der 
tuberkulösen  Karies  geschlossen  werden.  Die  Ohreiterung 
wird  nicht  selten  infolge  unzweckmäßiger  Behandlung  und,  be- 
gflnstigt  durch  die  von  der  daneben  bestehenden  Tuberkulose 
erzeugten  Kachexie,  zur  chronischen  und  fllhrt  dann  zur  kariösen 
Einschmelzung  des  Knochens,  ohne  daß  diesem  Zerstörungs- 
prozeß jedesmal  eine  spezifische  Ursache  zu  gründe  zu 
liegen  braucht 

Fflr  den  tuberkulösen  Charakter  der  Otitis  lassen  sich 
zwar  hie  und  da  gewisse  Eigentamlichkeiten  des  Verlaufs  und 
des  otoskopischen  Bildes  verwerten,  beweisend  ist  aber  lediglich 
der  anatomische  Befund  bezw.  der  Nachweis  von  Tuberkel- 
bazillen. Keineswegs  erlaubt  der  Umstand,  daß  es  sich  um 
ein  überhaupt  tuberkulöses  Individuum  handelt,  den  Schluß,  daß 
eine  bestehende  Ohreiterung  resp.  Karies  des  Schläfenbeins 
immer  auf  Tuberkulose  beruhen  muß.  Selbst  bei  Gehimtuberkeln 
und  tuberkulöser  Meningitis  haben  wir  uns  wiederholt  über- 
zeugen können,  daß  die  begleitende  Ohreiterung  nicht  tuber- 
kulös war. 

Aber  auch   dann,  wenn   die   Ohraffektion  als  tuberkulös 
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zweifellos  erkannt  worden  ist,  sind  immerhin  noch  Irrtümer  in 
der  Diagnose  der  intrakraniellen  Erkrankung  möglich.  Selbst 
wenn  man  die  Diagnose  Gehirntuberkel  nioht  bloß  mit  Wahr- 
scheinlichkeit, sondern  mit  Bestimmtheit  zu  stellen  sich  berech- 
tigt fbhlte,  kann  man  doch  einmal  dnreh  das  Auffinden  eines 
Hirnabszesses  —  als .  Produkt  einer  regressiven  Metamorphose 
eines  früher  vorhandenen  Tuberkels  —  überrascht  werden. 
Ferner,  warum  sollte  nicht  auch  einmal  bei  einem  an  tuberkulöser 
Karies  des  Schläfenbeins  leidenden  Menschen  ein  otogener, 
aber  nicht  notwendigerweise  tuberkulöser  Hirnabiaeß  oder 
ein  nicht  tuberkulöser  Tumor  des  Gehirns  zur  Entstehung 
kommen?  Diese  Fälle  bilden  zweifellos  Ausnahmen,  in  der 
Kegel  wird  man,  namentlich  im  Eindesalter,  bei  Tuberkulösen 
mit  Ohreiterung,  mag  dieselbe  nun  ebenfalls  tuberkulös  sein 
oder  nioht,  und  G^hirnerscheinnngen  eher  an  Gtehirntuberkeln 
denken  resp.  an  eine  tuberkulöse  Meningitis  —  diese  beiden 
Affektionen  lassen  sich,  wie  oben  schon  ausgeflihrt,  nioht  immer 
strikte  auseinanderhalten  —  als  an  eine  der  als  iutrakranielle 
Komplikationen  der  Ohreiterung  bekannten  Affektionen.  Die 
tuberkulöse  Karies  des  Schläfenbeins  führt,  wie  bekannt,  bei 
Kindern  häufiger  zu  Tuberkulose  als  zu  Eiterungen  des 
Gehirns.  Diese  tuberkulösen  Krankheiten  sind,  wie  Körner(13) 
hervorhebt,  von  den  eitrigen  klinisch  oft  nicht  zu  unterscheiden, 
wenn  auch  die  Symptome  dabei  vielfach  verwaschen  und  nicht 
so  prägnant  sind,  wie  beim  otogenen  Hirnabszeß  —  wo  dieselben 
meist  auf  eine  bestimmte  Lokalisation  hindeuten  —  und  außer- 
dem nach  Ausbreitung  und  Intensität  einem  häufigen  Wechsel 
unterliegen. 

Was  die  therapeutische  Seite  anbetrifft,  «o  sagtBruns, 
daß  das  Auffinden  eines  Abszesses,  da  wo  man  einen  Tumor  ver- 
mutet, im  Stande  wäre,  eine  freudige  Überraschung  hervorzurufen, 
während  das  Umgekehrte  doch  recht  unangenehme  Konsequenzen 
haben  könnte.  Noch  unangenehmer  ist  es  aber,  —  und  das  dürfte 
wohl  meistenteils  der  Fall  sein,  wenn  bei  bestehenden  Tuberkeln 
im  Gehirn  wegen  Abszeßverdachts  vergeblich  trepaniert  wird  — ^ 
wenn  weder  ein  Abszeß  noch  ein  Tumor  gefunden  vrird.  Dies 
verleitet  dann  wieder  dazu,  den  supponierten  Abszeß  an  anderen 
Stellen  zu  suchen,  und  gibt  auf  diese  Weise  Veranlassung  zu 
einem  diagnostisch -therapeutischen  Girculus  vitiosus.  Daß 
ein  mit  Sicherheit  diagnostizierter  Hirntuberkel  die 
Indikation  zu  einem  operativen  Eingriff  gibt,  wird  wohl  selten 
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der  Fall  sein,  und  zwar  nicht  nnr  wegen  der  Schwierigkeit  der 
fbr  einen  operativen  Eingriff  notwendigen  exakten  Lokalisation, 
sondern  auch  wegen  der  ungünstigen  Prognose,  v.  Bergmann 
spricht  sich  Aber  das  operative  Vorgehen  bei  Hirntuberkeln  mit 
großer  Beserve  aus,  er  sagt:  „Ich  würde  der  Operation  von  Hirn- 
tnberkeln  nicht  nachgehen,  wo  ich  aber  in  der  Meinung,  eine 
Geschwulst  zu  finden,  ein  Tuberkelkonglomerat  erreicht  hfttte, 
würde  ich  es  möglichst  vollkommen  zu  entfernen  suchen.^  Ge- 
rade die  vollkommene  Entfernung  alles  Krankhaften  ist 
mit  Schwierigkeiten  verbunden,  weil  der  angetroffene  Tuberkel- 
herd wohl  sehender  einzige  sein  wird,  weil  wegen  der  Seltenheit 
primftrer  Hirntuberkulose  in  den  meisten  FftUen  noch  in  anderen 
Organen  größere  tuberkulöse  Veränderungen  zu  vermuten  sind. 
So  wird,  wie  v.  Bergmann  offen  eingesteht,  „unser  Operieren 
oft  unvollkommen  bleiben  und  das  Rezidiv  daher  [sich  schnell 
einstellen,  wenn  nicht  die  Operation  gerade  hier  noch  schlimmere 
Folgen  nach  sich  zieht,  n&mlich  die  Begünstigung  der  Dissemi- 
nation  des  Prozesses*^. 

Die  vorstehenden  Ausführungen  lassen  erkennen,  daß  es 
eine  ganze  Reihe  wertvoller  Momente  gibt,  welche  ftlr  die  diffe- 
rentielle  Diagnose  ^wischen  Hirntuberkel  (resp.  Hirntumor  im  all- 
gemeinen) und  otogenem  Hirnabszeß  von  Bedeutung  sind.  Ja, 
nach  den  theoretischen  Erörterungen  könnte  es  beinahe  den  An- 
schein gewinnen,  daß  es  eigentlich  schwierig  sei,  im  gegebenen 
Falle  die  Diagnose  Hirntuberkel  nicht  zu  stellen.  Freilich  am 
Krankenbett  macht  sich  die  Unterscheidung  oft  viel  schwieriger, 
als  es  sp&ter  bei  epikritischer  Betrachtung  erscheint.  Zweifellos 
ist,  was  auch  Hessler  richtig  erkannt  hat,  schon  der  Ge- 
danke an  die  Möglichkeit  eines  Tumors  von  großer 
Wichtigkeit.  Wird  hieran  überhaupt  gedacht,  und  nicht  wie 
es  freilich  naheliegt  und  in  den  nicht  diagnostizierten  Fällen 
wohl  auch  meistenteils  geschehen  ist,  lediglich  eine  vom  Ohr 
ausgehende  „intrakranielie  Komplikation'^  ins  Auge  gefaßt,  so 
wird  es  auch  öfters  gelingen,  die  Unabhängigkeit  der  Ohr- 
symptome von  den  intrakraniellen  Erscheinungen  nachzuweisen. 
Verkehrt  wäre  es  aber,  wollte  man  daraus  den  Schluß  ziehen, 
daß  ein  Untersucher,  dessen  Urteil  durch  Kenntnis  in  otologicis 
nicht  getrübt  ist,  in  solchen  Fällen  eher  zur  richtigen  Diagnose 
kommen  wird,  weil  er  sich  weniger  auf  das  Ohr  als  vermeint- 
lichen Ausgangspunkt  der  Erkrankung  versteift.  Gerade  die  ge- 
naue Untersuchung  des  Ohres  wird  nicht  selten  dazu  ftlhren,  einen 
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alB  wabrBoheinlieh  angenommenen  Zosammenhang  der  intrakra- 
niellen  Erkrankung  mit  einem  tatsftehlieh  bestehenden  oder  aneb 
bloß  vermnteten  Ohrenleiden  anszusohließen.  So  konnten  wir 
noeh  in  jttngster  Zeit  in  3  Fällen,  in  welchen  otitiseher  Hirn- 
abszeß  yermntet  wurde,  auf  Orund  des  Ohrbefnndes  die  otogene 
Natur  des  Leidens  verneinen  und  auf  diese  Weise  mit  zur  rioh- 
tigen  Dia^ose  verhelfen,  die  bei  dem  einen  Kranken  einen  nicht 
otogenen  Abszeß  in  der  linken  unteren  Zentralwindung,  bei  dem 
anderen  einen  Tumor  des  Stirnhims,  und  bei  der  dritten  Patientin 
eine  Lues  cerebri  ergab. 
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Ans  der  Eönigl.  Universitäts-Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S. 
(Geh.  Med.-Rat  Prof.  Dr.  H.  Schwartze). 

Zur  Prognose  der  Schussverletzimgeii  des  Obres. 

Von 

Prof.  Dr.  K.  C^mnert,  erstem  Assistenteii  der  Klinik. 

Es  empfiehlt  sieh,  die  SchfiBse  in  den  Gehörgang  zn  trennen 
von  den  Streiftehüasen  des  Ohres.  Bei  den  ersteren  nimmt  das 
Projektil  seinen  Ausgang  von  der  äußeren  Ohröffhung  und  seine 
Riehtung  in  die  Tiefe  des  Seh&dels,  bei  den  letzteren  dagegen 
liegt  die  Einsohußöffnung  in  der  Umgebung  des  Ohres;  das  Ohr 
wird  an  denjenigen  Stellen  in  Mitleidensehaft  gezogen,  in  denen 
die  mehr  seitlieh  geriehtete  Schußlinie  das  naoh  der  Tiefe  hin 
geriehtete  Felsenbein  kreuzt.  Diese  Ereuzungsstelle  liegt  in  der 
Begel  [in  den  lateralen  Teilen  des  Felsenbeins  und  maeht  es 
ohne  weiteres  verständlich,  weshalb  die  Streifsohflsse  des  Ohres 
im  allgemeinen  eine  bessere  Prognose  geben  als  die  tiefen  Ge- 
horgangsschttsse.  Fflr  letztere  hat  v.  Bergmann  (1)  noch  im 
Jahre  1880  die  Prognose  als  fast  ausnahmslos  ungünstig  be- 
zeichnet Bis  zu  jenem  Zeitpunkte  konnte  er  aus  der  Literatur 
nur  zwei  einschlftgige  Fälle  anfbhren,  bei  welchen  sich  die 
infauste  Prognose  nicht  bestätigt  hatte.  Indessen  häuften  sich 
bfldd  die  Beobachtungen,  welche  zeigten,  daß  die  von  v.  Berg- 
mann aufgestellte  Prognose  zu  dttster  gefärbt  war.  Bereits  1885 
konnte  Schwartze(2)  eine  Anzahl  von  Fällen  zusammenstellen, 
bei  denen  sich  die  infauste  Prognose  v.  Bergmanns  nicht  be- 
wahrheitet hatte.  Da  der  auf  den  Gehörgang  aufgesetzte  Lauf 
der  Schußwaffe  gewöhnlich  nach  hinten  gerichtet  ist,  erklärt  es 
sich,  daß  sehr  häufig  das  Projektil  die  hintere  Gehörgangswand 
perforiert  und  sieh  in  den  Warzenfortsatz  einkeilt.  Hierdurch  wird 
einerseits  die  direkte  Wirkung  des  Geschosses  auf  den  resistenten 
Warzenfortsatz  beschränkt;  die  großen  GeOße  werden  nicht  verletzt, 
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die  GarotiB  nicht,  weil  sie  za  tief  liegt,  und  der  Sinus  sigmoideas 
nicht,  weil  sich  die  Engel  gewöhnlich  medianw&rts  von  ihm  in 
den  Warzenfortsatz  einkeilt;  und  andererseits  sind  die  Chancen 
für  die  operative  Entfernung  des  Projektils  relativ  gQnstige.  So 
konnte  Bezold(3)  im  Jahre  1893  bereits  eine  größere  Anzahl 
von  FftUen  zusammenstellen,  bei  denen  durch  operative  Entfer- 
nung der  Kugel  aus  dem  Warzenteil  des  Schlftfenbeins  das  Leben 
des  Verletzten  erhalten  wurde.  Auch  im  letzten  Jahrzehnt  ist 
eine  Anzahl  einschlägiger,  gttnstig  verlaufener  Fftlle  von  Schuß- 
Verletzungen  ins  Ohr  mitgeteilt  worden.  Ich  verweise  nur  auf 
die  Zusammenstellung  Pa8SOws(4)  in  der  Enzyklopädie  von 
Blau,  sowie  auf  die  Literaturangaben  von  Bernhardt  (5). 

Indessen  ist  trotz  all  der  günstigen  Ausgänge  in  einzelnen 
Fällen  der  letale  Ausgang  häufiger.  Meistens  ist  derselbe  die 
unmittelbare  Folge  der  Verletzung,  in  seltenen  Fällen  aber  führt 
die  Schußverletzung  nicht  unmittelbar  zum  Tode,  sondern  nur 
mittelbar,  indem  sich  letale  intrakranielle  Komplikationen  an  die- 
selbe ansehließen.  Auf  diese  Weise  kann  zwischen  Schußver- 
letzung und  tödlichem  Ausgange  ein  kürzerer  oder  längerer  Zeit- 
raum liegen.  Interessant  in  dieser  Hinsicht  ist  der  von  Frey- 
sing  und  Schwartz(6)  aus  der  Rostocker  Klinik  mitgeteilte 
Fall,  bei  welchem  zwischen  Trauma  und  dem  an  Leptomenin- 
gitis  erfolgten  Tode  ein  Zeitraum  von  3  V2  Jahren  lag.  Die  Lepto- 
meningitis  war  induziert  worden  durch  eine  schleichende  Eite* 
rung  und  Karies  der  oberen  Gehörgangswand,  welche  unterhalten 
wurde  durch  einen  hirsekorngroßen  Kugelsplitter,  welche  bei  der 
1  Jahr  zurückliegenden  operativen  Entfernung  der  Kugel  nicht 
mit  entfernt  worden  war. 

Die  Verletzungen,  welche  die  direkten  Ohrschttsse  setzen, 
sind  je  nach  der  Schußrichtung  verschieden.  Die  Unregelmäßig- 
keit ist  hier  Regel.  Alle  Teile  des  Ohres  können  betroffen  sein; 
gewöhnlich  partizipieren  die  heterogensten  Teile  an  der  Ver- 
letzung, sind  doch  auf  den  engen  Bezirk  des  Schläfenbeina  die 
heterogensten  Teile  dicht  zusammengedrängt. 

Der  Fall  von  direkter  Schußverletzung  des  Ohres,  welchen 
wir  im  letzten  Jahre  beobachtet  haben,  bietet  ja  bezüglich  des 
günstigen  Ausganges  nichts  besonderes  dar.  Indessen  unter- 
scheidet er  sich  doch  so  von  den  in  der  Literatur  mitgeteilten 
Fällen,  daß  wir  nicht  vermögen,  ihm  aus  der  Literatur  ein  Pen- 
dant zur  Seite  zu  stellen.  Diese  Sonderstellung  desselben  macht 
es  uns  zur  Pflicht,  ihn  den  Fachgenossen  ausfbhrlioh  mitzuteilen. 
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Reinhold  T.,  29  Jahre  alt,  Schahmacher  aas  Gh.;  rez.  am  20.  Jani, 
entlassen  am  26.  Jali  1902. 

Patient  hat  angeblich  niemals  Ohreiterang  gehabt,  aber  immer  etwas 
schwer  gehOrt  auf  dem  rechten  Ohre.  Nach  seiner  fieschreibang  scheint  er 
öfter  an  Ceramenpfröpfen  gelitten  sa  haben. 

Am  17.  Mftn  1902  hat  sich  Patient  in  Yerzweiflanff  aber  eine  chronische 
Gonorrhoe  mit  einem  8  mm-Re?olTer  in  selbstmörderischer  Absicht  in  das 
rechte  Ohr  geschossen,  indem  er  die  Schui^wi^e  direct  in  die  ftoßere  Obr- 
öifnang  setzte.  Patient  worde  nicht  bewaftlos,  sondern  yerspOrte  nar  an- 
mittelbar nach  dem  Schasse  ein  starkes  Ohrensaasen;  „der  ganze  Kopf 
brommte**.  Zngleich  trat  eine  starke  Blatang  aas  dem  Ohre  aaf  and  erheo- 
liche  SchwerhOri^^keit,  aber  kein  Schwindel.  Am  nächsten  Tage  stellten  sich 
Halsschmerzen  em,  and  nach  13  Tagen  hastete  der  Verletzte  die 
Kagel  aas. 

Statas  praesens:  Kräftiger,  bis  aaf  eine  chronische  Gonorrhoe  ge- 
Bonder  Mann. 

Umgebnng  des  rechten  Ohres  ohne  abnormen  Befand. 

GehOrgang-  und  Trommelfellbefund:  Der  rechte  Gehörgang 
weit.  An  der  yorderen  nnteren  Gehörgangswand  eine  längliche  Narbe.  Trom- 
melfell Terdickt  and  etwas  gerötet  Hammer  nicht  dentlich  sichtbar,  ün- 
ffefähr  in  der  Mitte,  doch  etwas  mehr  nach  yom  und  unten  eine  längliche 
Perforation,  in  welcher  Eiter  pulsiert  Sichtbare  Paukenschleimhant  geschwollen. 

Links:  Trommelfell  trOb,  ohne  Lichtreflex,  hinten  unten  i&be. 

Hörprüfung:  Leise  Flasterworte  rechts  wenigstens  1  Meter,  für  Zahlen 
0,25  Meter. 

G  vom  Scheitel  und  Ober  die  Mittellinie  hinaas  nach  rechts. 

G  rechts  wenig  herabgesetzt,  links  normal. 

G  vom  Scheitel  und  Ober  die  Mittellinie  hinaus  nach  rechts. 

Beim  Katheterismus  tnbae  rechts  Rasseln  und  Perforationsgeräusch. 
Fieberfrei. 

Die  Heilung  der  Eiterung  nahm  einen  ungestörten  Verlauf,  am  19.  Juli 
war  die  Perforation  geschlossen.  Am  26.  Juli  wurde  Patient  geheilt  ent- 
lassen.   Leise  FlQsterworte  0,50  m. 

Epikrise.  Während  in  der  Mehrzahl  der  Gehorgangg^ 
Bohflgge  das  Geschoß  die  hintere  Gehörgangswand  perforiert  nnd 
sich  in  den  Warzenfortsatz  einkeilt,  haben  wir  in  unserem  Falle 
^ne  ganz  andere  Schnßrichtnng  vor  uns.  Die  unyerkennbare 
Narbe  der  vorderen  unteren  Gehörgangswand  in  Verbindung 
mit  der  Tatsache,  daß  der  Verletzte  das  Geschoß  ausgehustet 
bat,  zeigt  auf  das  deutlichste,  daß  hier  das  Projektil  seine 
Richtung  nach  vom  unten  innen  genommen  hat.  Es  ist  in  der 
Tat  in  hohem  Grade  wunderbar,  wie  diese  Sichtung  hat  zu- 
stande kommen  können.  Selbst  wenn  man  annimmt,  daß  der 
Verletzte  im  Moment  des  Abdrttckens  des  Revolvers  mit  der 
Hand  gezittert  hat,  so  kann  man  sich  doch  das  Zustandekommen 
dieser  Richtung  kaum  erklären.  Um  diese  Schußrichtung  zu 
ermöglichen,  muß  der  Ellbogen  bei  dem  Snicidversuch  abnorm 
weit  nach  hinten  oben  gestanden  haben,  und  zwar  in  einer 
Stellung,  die  nur  durch  eine  überaus  kräftige,  fast  schmerzhafte 
Muskelanstrengung  zu  erreichen  war.   Der  Patient  konnte  leider 
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keine  genaueren  Angaben  darüber  maehen,  wie  er  die  Revolver- 
mfindung  auf  das  Ohr  aufgesetzt  hatte. 

Die  genaue  Rekonstruktion  der  Schußlinie  ist  in  unserem 
Falle  auch  nioht  möglich,  da  die  Untersuchung  von  Mund  und 
Raohenhohle  die  Austrittstelle  des  spftter  ausgehusteten  Gre- 
Schosses  nicht  erkennen  ließ.  Bedauerlich  ist,  daß  ein  genaues 
Beobachtungsresultat  des  Falles  im  unmittelbaren  Anschluß  an 
die  Schußverletzung  aussteht.  Der  Kranke  selbst  gibt  an,  vom 
Tage  nach  d^  Verletzung  an  Halsschmerzen  und  Schluck- 
beschwerden gehabt  zu  haben.  Ob  und  wo  eine  Anschwellung  im 
Halse  aufgetreten  ist,  weiß  er  ebensowenig  anzugeben,  als  flber 
die  näheren  Vorg&nge  bei  dem  am  13.  Tage  nach  dem  Trauma  er- 
folgten Aushusten  des  Geschosses.  Dieses  letztere,  unerwartet 
günstige  Ereignis,  welches  den  Fall  geradezu  zu  einem  Unikum 
stempelt,  ist  ja  an  und  ftar  sich  nicht  so  auffällig.  Wunderbar 
ist  nur,  daß  die  Kugel  auf  ihrer  überaus  gefährlichen  Bahn 
keine  größeren  Verletzungen  gesetzt  hat,  wie  das  Fehlen  irgend- 
welcher sekundären  Störungen  beweist. 

Als  wir  den  Kranken  am  20.  Juni  v.  Js«,  d.  h.  ca.  3  Monate 
nach  der  Schußverletzung,  zuerst  zu  Gesicht  bekamen,  bestand 
eine  Mittelohreiterung  mit  größerer  länglicher  Perforation  des 
Trommelfells.  Ob  diese  Perforation  als  traumatische  aufzufassen 
ist,  an  die  sich  schließlich  die  Eiterung  angeschlossen,  entzieht 
sich  dem  sicheren  Nachweise.  So  lange  Zeit  nach  der  Ver- 
letzung waren  ja  auch,  besonders  bei  bestehender  Eiterung, 
keine  sicheren  Anzeichen  für  den  traumatischen  Charakter  des 
Trommelfellloches,  insbesondere  keine  Blutungsresiduen ,  mehr 
zu  erwarten.  Trotzdem  ist  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  die 
traumatische  Natur  der  Trommelfelldurchlöchemng  anzunehmen. 
Zunächst  spricht  dafllr  der  ganze  Mechanismus  des  Verletznngs- 
herganges. 

Der  Lauf  des  Revolvers  ist  bei  dem  Selbstmordversuch 
direkt  in  die  äußere  Ohröffhung  hineingehalten.  Da  wäre  es 
bei  dem  doch  mehr  oder  weniger  dicht  erfolgtem  Abschlüsse 
des  äußeren  Gehörganges  durch  den  Revolverlauf  geradezu  un- 
begreiflich, wenn  es  bei  dem  Schuß  nicht  zu  einer  indirekten 
Ruptur  des  Trommelfelles  infolge  des  erheblichen  Luftdruckes 
gekommen  wäre.  Fflr  die  traumatische  Entstehungsweise  kann 
man  mit  einigem  Rechte  auch  auf  die  ungewöhnliche  längliche 
Gestalt  der  Perforation  verweisen.  Schließlich  spricht  auch  die 
bestimmte  anamnestische  Angabe  des  Patienten,  vorher  niemala 
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eine  Ohreitening  gehabt  zu  haben,  f&r  die  gleiohe  AnffaBsnng, 
wenn  wir  aneh  im  allgemeinen  auf  derartige  anamnestisehe 
Angaben  kein  allzagroßes  Grewicht  legen  dttrfen. 

Sehließlich  erweist  sieh  unser  Fall  auoh  noeh  hinsiohtUoh 
der  Funktionsprttfung  als  eine  seltene  Ausnahme  von  der  Regel. 

Die  Regel  ist  es,  daß  die  Ohrsehüsse,  selbst  Streifsohttsse 
des  Ohres,  die  Verletzten  taub  machen  und  zwar,  wenn  das 
Labyrinth  nicht  direkt  verletzt  iciti  durch  indirekte  Gewalt- 
einwirkung auf  das  Labyrinth«  Fttr  diese  FftUe  müssen  wir 
als  anatomisches  Substrat  der  Taubheit  größere  Veränderungen 
im  schallperzipierenden  Organe  annehmen,  nämlich  ausgedehnte 
Zertrümmerungen  des  akustischen  Endapparates  durch  Blut- 
ergässe.  Anatomische  Labyrinthbefunde  bei  Leuten,  die  durch 
Ohrschttsse  und  zwar  durch  indirekte  Oewalteinwirkung  auf 
das  Ohrlabyrinth  taub  geworden,  aber  mit  dem  Leben  davon 
gekommen  sind,  stehen  meines  Wissens  zur  Zeit  noch  aus.  Nur 
in  recht  seltenen  Fällen  bildet  sich  die  ursprünglich  hochgradige 
Funktionsstörung  mehr  oder  weniger  wieder  zurück;  ein  derartig 
günstiger  Ausgang  ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  Ursache  der 
Funktionsstörung  nur  eine  Commotio  labyrinthi  gewesen  ist. 
Zu  diesen  -seltenen,  quoad  functionem  günstig  verlaufenen 
Fällen  gehört  auch  der  unsere.  Daß  auch  in  unserem  Falle 
durch  den  Schuß  eine  Labyrinthersohütterung  gesetzt  gewesen 
ist,  erhellt  aus  der  Angabe  des  Kranken,  daß  er  direkt  nach 
dem  Trauma  hochgradig  schwerhörig  gewesen  sei.  Diese  An- 
gabe berechtigt  zu  der  Mutmaßung,  daß  auch  das  nicht  verletzte 
Ohr  an  der  Erschütterung  teilgenommen  hat.  Einen  Maßstab 
für  den  Grad  der  damaligen  Funktionsstörung  haben  wir  leider 
mangels  einer  damals  aufgenommenen  Hörprüfung  nicht.  Auf- 
faltend ist  immerhin,  daß  der  Verletzte  keinen  Schwindel  gehabt 
haben  will,  ein  Symptom,  welches  doch  in  der  Regel  in  das 
klinische  Bild  der  Labyrintherschütterung  hineingehöct.  Als 
wir  den  Kranken  zu  sehen  bekamen,  bestand  jedenfalls,  nach 
dem  Ergebnis  unserer  Hörprüfung,  kein  Anzeichen  von  Labyrinth- 
kommotion  mehr.  Der  günstige  funktionelle  Endausgang  — 
V«  Meter  für  leise  Flüstersprache  —  nach  Heilung  der  Trommel- 
fellperforation ist  jedenfalls  bemerkenswert. 

Der  zweite  glücklich  verlaufene  Fall  von  Sohußverletzung 
des  Ohres  stellt  sich  als  ein  Streifschuß  dar  und  bietet  als 
solcher  nichts  von  ähnlichen  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fällen 
Abweichendes  dar.    Seine  Bedeutung  für  uns  gewann  er  da- 
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durch,  daß  lange  nach  der  operativen  EntferBung  des  Projektils 
in  der  hiesigen  chimrgisehen  Klinik  (Prof.  von  Bramann) 
die  durch  die  Sohußverletzung  entstandene  hochgradige  Striktur 
des  Gehörganges  mit  Eiterretention  dahinter  einen  zweiten 
operativen  Eingriff  erheischte. 
Der  Fall  ist  der  folgende: 

Hermann  St.,  d&  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Halle,  rez.  am  25.  Febr.  1903. 

Der  frflber'  stets  obraesunde  Kranke  scboss  sieb  am  16.  September  t90t 
in  selbstmörderischer  Absicht  in  die  Gegend  vor  dem  rechten  Ohr.  Bewal^t- 
losigkeit;  starke  Blutung  aas  der  Schuf  wunde.  Patient  wurde  in  die  KAnigi. 
chirurdsche  Klinik  flberffihrt.  Als  er  am  nächsten  Tage  wieder  zu  sich  kam, 
bestanden  hochgradige  SchwerhOriskeit  und  Ohrensausen  des  rechten  Ohres 
sowie  heftiger  Schwindel  und  zwei  Tage  lang  anhaltendes  Erbrechen.  In  der 
n&chstenZeit  bestand  der  Schwindel  fort  und  ffeeeUten  sich  anlallsweiseSchmei^ 
sen  im  rechten  Ohre  hinau.  3  Wochen  nach  dem  Trauma  wurde  die  Kugel, 
welche  die  vordere  QehOrgangswand  durchschlagen  hatte,  in  der  chirurgi- 
schen Klinik  operatiT  entfernt.  Danach  hOrten  die  Schmerzen  auf,  &t 
Schwindel  aber  dauerte  fort,  besonders  beim  Bflcken,  beim  Treppensteigen 
und  bei  Drehbewegungen  des  Kopfes.  Zugleich  Eiterung  ans  dem  Ohr  seit 
der  Yerletaung.    In  der  letzten  i^t  die  SchwindelanfUle  seltener. 

Status  praesens:  Innere  Organe  gesund,  Augenbefund  normal.  Keine 
Zeichen  einer  mtrakraniellen  Erkrankung. 

Leichte  Facialisparese  rechts;  bei  Bewegungen,  s.  B.  beim  Sprechen, 
bleibt  die  rechte  Gesichtsh&lfte  etwas  eegen  die  linke  zurück.  Ab  und  zu 
Spasmen  im  rechten  Facialis.   Objektiv  GlächgewichtsstArungen  nachweisbar. 

Umgebung  des  rechten  Ohres:  Vor  dem  Trasus  eine  ca.  8  cm 
langte,  mit  der  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel  parallel  rerlauiende  Narbe.  Eine 
zweite  horizontale,  ongef&hr  dem  Jochbogen  parallele  Narbe  schneidet  die 
erste  dicht  vor  und  Aber  dem  Tragus. 

GehOrgang-  und  Trommelfellbefnnd:  Rechts:  Der  autore 
Teil  des  GehOrganges  von  normaler  Weite.  Im  knOchemen  Teüe  ist  der  Ge- 
hOrgang  hantig  strikturiert  Die  Striktur  ist  eben  noch  fOr  die  gerade 
Me  versehe  Sonde  passierbar.  Hinter  der  Striktur  Eiterretention;  der  Eiter 
quillt  in  greller  Menge  pulsierend  aus  derselben  hervor. 

Links:  GehOrgang  normal  weit.  Trommelfell  getrübt,  ohne  Lichtreflex, 
vom  unten  Narbe. 

Hörprüfung:  Flflstersprache  rechts  nicht  gehOrt,  auch  nicht  durch 
HOrschlanch.  C  von  allen  Stellen  des  Schftdela  nur  nach  dem  linken  Ohre 
projiziert.  Fis4  rechts  erheblich  herabgesetzt.  Links:  Leise  FlQsterspracbe 
ca.  4  Meter. 

Beim  Katheterismns  tubae  rechts  Bassein,  kein  ausgesprochenes 
Perforationsger&usch.  —  Fieberfrei. 

26.  Februar.  Mastoidoperation  und  Strikturoperation.  Nach 
Yorklappnng  der  Ohrmuschel  und  des  h&ntigen  GehOrganses  zeigt  sieb  der 
knOchene  GehOrgang  an  mehreren  Stellen  schw&rzlich  verfärbt  (Blei).  Voll- 
kommene Freilegung  der  Mittelohrrftnme.  Im  Antrum  Eiter.  Weiche,  gra- 
nuläre Beschaffenheit  der  medialen  Antrumwand  sowie  medialen  Attikwand. 
Amboß  ins  Antrum  luziert  Exzision  der  h&utigen,  im  knöchernen  Ge- 
hOrgang  sitzenden  Striktur.  Weil  die  von  der  b&utigen  GehOrgangs- 
wand  restierende  gesunde  Haut  zu  klein  war,  um  aus  derselben 

fenflgend  große  Lappen  zu  bilden,  wurde  durch  eine  retroauri- 
ul&re  Plastik  ein  Lappen  aus  der  Umgebung  des  Ohres  gebildet 
und  in  die  große  TotalaufmeißelungshOhle  verpflanzt  Er  wurde 
an  die  Höhlenwand  antamponiert 

Eine  Störung  im  Heilungsverlaufe  trat  nicht  ein.  Zur  Zeit  ist  die  retro- 
anrikulZre  Öffnung  vernarbt  —  m&ßig  eingezogene  Narbe  — ,  die  Striktur  voll- 
kommen  geheilt,  und  dieEpidermisierung  der  großen  Operationshöhle  bis  auf 
eine  stecknadelkop^oße  Stelle  in  der  raukenhöhle  vollendet    Die  leichte 
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Facialisparese  besteht  fort,  ebenso,  wenn  aneh  nnr  andeutongsweise,  Schwindel. 
£ine  Besserung  des  HOr?ermOgeDS  ist  nicht  eingetreten. 

Epikrise.  Daß  die  hantige  Striktnr  im  medialen  Teile 
des  Oebörgangs  die  Folge  der  Sehnßverletznng  ist,  unterliegt 
nach  der  Krankengeschichte  keinem  Zweifel.  Inwieweit  die 
übrigen,  bei  der  Totalanfmeißelnng  hinter  der  Striktnr  aufgefun- 
denen Veränderungen  Folge  des  Schusses  sind,  oder  Folge  der 
ca.  IV2  Jahre  lang  bestandenen  Eiterung,  l&ßt  sich  nicht  fest- 
stellen. Doch  eine  Veränderung  müssen  wir  auf  das  Konto  der 
Sohußwirkung  setzen,  nämlich  die  Luxation  des  Amboß  ins  An- 
trum  mastoideum.  Der  Umstand,  daß  die  Kugel  in  die  vordere 
knöcherne  Gehörgangswand  eingekeilt  gewesen  ist,  widerlegt  die 
Annahme,  daß  jene  Abnormität  als  direkte  Sohußwirkung  aufzu- 
fassen ist.  Die  Kugel  hat  ja  die  Paukenhöhle  gar  nicht  direkt 
getroffen.  Wenn  wir  somit  genötigt  sind,  die  Luxation  des  Am- 
boß als  indirekte  Schußwirkung  aufzufassen,  so  erhellt  doch  aus 
diesem  Befunde,  wie  erheblich  die  indirekte  Gewaltwirkung  ge- 
wesen ist,  welche  das  Mittelohr  betroffen  hat.  Die  vorhandene 
leichte  Facialislähmung  können  wir  bei  der  Lokalisation  der 
Kugel  ebenfalls  nicht  als  direkte  Schußfolge  ansprechen.  Ob  sie 
die  Folge  der  indirekten  Gewalteinwirkung  des  Schusses  auf  den 
Canalis  Fallopiae  ist,  oder  ob  man  sie  als  Folge  der  Otorrhoe 
aufzufassen  hat,  muß  umsomehr  unentschieden  bleiben,  als  an- 
amnestische Angaben  darüber,  ob  sie  direkt  nach  dem  Trauma 
aufgetreten  ist  oder  nicht,  fehlen.  Die  dauernde  Ertaubung  des 
Ohres  müssen  wir  beziehen  auf  eine  indirekte,  durch  das  Trauma 
gesetzte  Labyrinth  Verletzung  ^  welche  nach  dem  Grade  und  der 
Persistenz  der  Funktionsstörung  zu  schließen,  eine  sehr  deletäre 
gewesen  sein  muß. 

Die  Notwendigkeit  der  Strikturoperation  wird  bei  der  da- 
hinter bestehenden  Eiterretention  niemand  in  Abrede  stellen. 
Der  Operationsbefund  hat  auf  das  deutlichste  gezeigt,  daß  ohne 
Operation  das  Leben  der  Kranken  entschieden  bedroht  war. 

Was  die  Technik  der  Operation  anbetrifft,  so  verfuhren  wir 
nach  den  Grundsätzen,  welche  Schwänze  (7)  in  seiner  Striktur- 
arbeit  zum  Ausdruck  gebracht  hat:  1.  Prinzipiell  die  Strikturen 
nach  Vorklappung  der  Ohrmuschel  zu  operieren,  und  nicht  vom 
Orificium  externum  aus,  und  2.  die  Strikturoperation  in  allen 
Fällen  mit  der  Totalanfmeißelnng  zu  verbinden,  auch  wenn  die 
Natur  der  hinter  der  Striktnr  vorhandenen  Eiterung  nicht  an  und 
für  sich  die  Totalanfmeißelnng  indiziert. 
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XI. 
Znr  qnantitatiyen  Hörmessimg  mit  dem  objektiven  H&rmass. 

Von 

Professor  Ostmann,  Marburg  a.  Lahn. 
(Mit  4  Kurven.) 

Eine  objektiv  richtige  Analyse  der  Hörstörnngen  ist  f&r  die 
wissensohaftliohe  wie  praktische  Ohrenheilkunde  in  diagnostischer 
wie  differcntiell -diagnostischer  Beziehung  von  hervorragender 
Bedeutung. 

Die  wissenschaftliche  HSranalyse  bestimmt: 

1.  die  Horst  recke,  d.  h.  den  Umfang  des  TongehSrs  durch 
Festlegung  der  unteren  und  oberen  Hörgrenze; 

2.  das  Hörrelief  innerhalb  der  gefundenen  Hörstrecke 
durch  quantitative  Messung  der  Hörschärfe  gewöhnlich  im  Ok- 
taven-Intervall. 

3.  die  Hörweite,  d.  h.  die  Hörfähigkeit  flir  FlfistersprachCy 
am  besten  für  geflfisterte  Zahlen  von  0 — 100; 

4.  das  Verhalten  der  Enochenleitung  (Webersche 
Versuch);  und 

5.  des  Verhalten  der  Knochenleitung  zur  Luft- 
leitung (Rinnesche  Versuch,  bei  dessen  Ausflihrung  nach  meinem 
Vorgange  0  sogleich  der  Schwabasche  Versuch  mitgeprtift  wird). 

Die  Auffindung  des  objektiven  Hörmasses  hat  nur  hinsicht- 
lich des  zweiten  Punktes,  d.  h.  bezfiglich  der  quantitativen 
Hörmessung  innerhalb  der  gefundenen  Hörstrecke  und  der  gra- 
phischen Darstellung  der  Hörprüfungsresultate  einen  grund- 
legenden Wandel  geschaffen. 

Das  objektive  Hörmaß. beseitigt  das  falsche,  von 
Jacobson  seit  Mitte  der  achtziger  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts 
mit  Recht  unentwegt  befeindete  Zeitmaß  und  ist  begründet 
auf  den  normalen  Abschwingungskurven  der  unbe- 

1)  Ostmann,  Zeitschr.  f.  Obrenheilk.   Bd.  XLII.  S.  217.    1902. 
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lasteten  Edelmannsohen  C-  und  G-6aheln  von  der 
großen  bis  znr  viergestrichenen  Oktave. 

Das  Maß,  an  dem  wir  fortan  die  Hörsohärfe  des  kranken 
Ohres  quantitativ  messen,  ist  die  Größe  der  Amplitude,  bei  der 
der  Ton  der  unbelasteten  Gabel  fbr  dieses  kranke  Ohr  ver- 
klingt, im  Gegensatz  zu  der  Größe  der  Amplitude,  bei  der  der 
Ton  im  Mittel  für  das  normale  Ohr  unhörbar  wird. 

Soll  eine  solche  Untersuchung  sofort  mit  relativ  sehr  ge- 
ringem Zeitaufwand  möglich  sein,  so  muß  ftlr  die  ganze  Dauer 
der  Schwingung  der  Gabeln  im  Sekundenintervall  die  Größe  der 
Amplitude  tabellarisch  festgestellt  sein,  wie  ich  das  in  meinen 
Amplituden-  und  Hörprttfungstabellen  zunächst  f&r  die  Gabeln 
C,  6,  c,  g,  cS  gS  c2,  0^  und  o*  getan  habe  ^). 

Diese  Amplitudentabelien  können  aber  natur- 
gemäß nur  Geltung  haben  für  Gabeln,  welche  die- 
selbenAbschwingungskurven  haben  wie  diejenigen, 
für  welche  die  Abschwingungskurve  experimentell 
gemessen  oder  durch  Rechnung  aus  der  Exponential- 
kurve bestimmt  ist. 

Deshalb  setzt  die  Anwendung  des  objektiven  Hör- 
maßes den  Besitz  von  Edelmannsohen  Gabeln  voraus 
und  zwar  von  solchen,  welche  den  zuletzt  von  dieser  Firma 
gelieferten  entsprechen. 

Ein  jeder,  der  sich,  wie  ich  selbst,  im  Besitze  von  2,  einer 
älteren  und  einer  neuesten  kontinuierlichen  Tonreihe  von 
Bezold- Edelmann  befindet,  wird  den  großen  Fortschritt 
wahrgenommen  haben,  der  sich  im  Laufe  der  letzten  Jahre  in 
der  Konstruktion  dieser  Gabeln  vollzogen  hat  Die  im  letzten 
Jahre  gelieferten  Gabeln,  für  welche  das  objektive  Hörmaß  ge- 
funden ist,  haben  durchgehends  eine  sehr  viel  längere  Schwin- 
gungsdauer bei  gleichstarker  Erregung  gegenüber  den  früheren 
Gabeln;  sie  eignen  sich  somit  in  sehr  viel  höherem  Maße  zu 
einer  genauen  Hörmessung  und  haben  infolge  ihres  ungemein 
langsamen  Abklingens  außerdem  den  großen  Vorteil,  daß  etwaige 
Fehler  der  Beobachtung  relativ  geringe  Messungsfehler  bedingen. 

Wie  sich  der  Augenarzt  zu  seinen  Sehprüfungen  eines  durch- 
aus einheitlichen  Sehprttfungsmittels,  der  gleichartig  geschliffenen 
Brillengläser,  bedient,  so  muß  auch  der  Ohrenarzt  in  Zukunft 


1)  Ostmann,  Ein  objektiTCB  Hönnaß  and  seine  Anwendung.    Verlag 
Ton  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1903. 
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ein  einheitliches  Hörprttfnngsmittel  in  den  Edelmannschen 
Gabeln  besitzen.  Nun  ist  es  bekannt,  daß  es  nicht  so  leieht  ist, 
selbst  ans  derselben  Band  hervorgehenden  Stimmgabeln  eine 
durchaus  gleichartige  Abschwingnngsknrve  zu  geben,  wie  es  der 
idealen  Forderung  entsprechen  würde,  aber  wir  werden  bei  der 
mir  freundlichst  zugesagten  Unterstfltzung  des  Herrn  Professor 
Edelmann  in  München  dieser  idealen  Forderung  sehr  nahe 
kommen  dadurch,  daß  eine  zweite  Stimmgabelreihe  an  der  Hand 
der  meinigen,  f&r  welche  das  objektive  Hörmaß  gefunden  ist, 
von  mir  geaicht  wird,  und  diese  dann  als  Muster  aller  zu  liefern- 
den Edelmannschen  Stimmgabeln  dient.  Auf  diese  Weise 
werden  die  Abweichungen  der  Gabeln  untereinander  so  gering 
wie  möglich  werden. 

Die  objektive  Messung  ist  an  sich  ungemein  einfach,  inter- 
national und  um  so  weniger  zeitraubend,  je  geringer  die  Hör- 
störung  ist,  die  wir  messen  wollen. 

Die  Messung  vollzieht  sich: 

1.  bei  normaler  Hörffthigkeit  des  Arztes; 

2.  bei  Schwerhörigkeit   des   Arztes   auf  beiden 
Ohren 

in  folgender  Weise: 

ad  1.  Ich  setze  voraus,  daß  die  allgemeinen  Vorsichts- 
maßregeln, die  man  bei  einer  jeden  sachgemäßen  Hörprüfung 
anzuwenden  hat,  bekannt  sind;  und  lasse  deshalb  an  dieser 
Stelle  dieselben  unerwähnt. 

Man  schlägt  die  Gabel  in  beliebiger  Weise,  aber  doch 
so  stark  an,  daß  der  Ton  von  dem  schwerhörigen  Ohr  gehört 
wird.  Die  störenden  Obertöne  der  tieferen  Gabeln  verschwinden 
sofort,  ohne  die  Stärke  des  Grundtons  wesentlich  zu  beeinflussen, 
wenn  man  ganz  leicht  von  dem  Knotenpunkt  der  Gabel  die 
Zinken  eine  kurze  Strecke  mit  der  Hand  nach  aufwärts  streicht; 
in  derselben  Weise  kann  man,  sobald  man  etwas  weiter  gegen 
die  Zinkenenden  streicht,  die  Stärke  des  Grundtons  von  Stufe 
zu  Stufe  abschwächen,  bis  man  in  die  unmittelbare  Nähe  des 
Schwellenwertes  des  kranken  Ohres  gekommen  ist.  Nun  wird 
durch  abwechselnde  Annäherung  und  Entfernung  der  Gabel 
definitiv  der  Zeitpunkt  bestimmt,  in  dem  der  Kranke  den  Ton 
endgültig  nicht  mehr  hört.  Erfahrung  und  Übung  sichern  die 
genaue  Auffindung  dieses  Zeitpunktes.  Es  handelt  sich  nun 
darum,  die  Lage  dieses  Zeitpunktes  innerhalb  der 
gegebenen  Abschwingungskurve   der  Gabel  zu   be- 
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Btimmcn,   nm   die  Größe  der  Amplitude  zn^finden,  bei 
der  der  Ton  verklang. 

Nehmen  wir  an\   a  b  stelle  die  Abschwingnnggknrve  der 
Qabel  C  der  großen  Oktave  vor. 


60  70  80  90  tOO  ItO  120  130  140  150  160 
Zeit  in  Seknnden. 
Flg.  1. 

Ein  Punkt  dieser  Kurve  ist  für  jeden  Normalhörenden 
leicht  dadurch  zu  bestimmen,  daß  er  die  Gabel  vor  seinem  Ohr 
abklingen  läßt  Beim  endgtlltigen  Verklingen  besitzt  die  Ampli- 
tude der  Gabel  C  im  Mittel  eine  Größe  von  0,0711  mm.  Um 
nun  den  Zeitpunkt  innerhalb  der  Abschwingungskurve  zu  finden, 
in  dem  f&r  das  kranke  Ohr  der  Ton  verklang,  muß  von  dem 
normalen  Schwellenwerte  ausgegangen  werden,  und  zwar  mtlssen 
von  ihm  so  viele  Sekunden  im  Verlauf  der  Kurve  rttckwftrts 
gerechnet  werden,  als  von  der  Erreichung  des  Schwellenwertes 
ffir  das  kranke  Ohr  bis  zur  Erreichung  des  Schwellenwertes  fllr 
das  normale  Ohr  vergingen.  Ich  nenne  diese  Zeit  „Diffe- 
renzzeit^. 

Man  bestimmt  demnach  bei  der  Prüfung  die  Diffe- 
renzzeit, indem  man  von  dem  Augenblick  an,  in  dem 
der  Kranke  angibt,  die  Gabel  definitiv  nicht  mehr  zu 
hören,  ohne  erneuten  Anschlag  die  Zeit  mißt,  welche 
bis  zur  Erreichung  des  normalen  Schwellenwertes 
vergeht. 

Diese  Differenzzeit  zieht  man  von  der  Zeit,  welche  in  den 
Tabellen  für  den  normalen  Schwellenwert  angegeben  ist,  —  die 
Normalzeit  —  ab  und  findet  dann  in  den  Tabellen  die  GröBe 
der  Amplitude,  bei  der  der  Ton  ftlr  das  kranke  Ohr  verklang. 

Nehmen  wir  z.  B.  an,  bei  Messung  mit  der  Gabel  C  w&re 
die  Differenzzeit  zu  120  Sekunden  gefunden  worden,  so  mflssen 
wir  diese  2  Minuten  von  der  Normalzeit  —  5  Minuten  und  11  Se- 
kunden abziehen,  und  finden  bei  3  Minuten  1 1  Sekunden  in  der 
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Tabelle  der  Gabel  G  als  Größe  der  Sohwellenwertsamplitnde  für 
das  kranke  Ohr  0,2138  mm,  d.  h.  eine  Amplitude,  welche,  wie 
gleichfalls  angegeben  ist,  3  mal  so  groß  als  die  Normalampli- 
tnde  ist. 

Damit  haben  wir  ein  objektives  Maß,  aber  noch  nicht  einen 
unmittelbaren  Ausdruck  der  Hörschärfe  des  kranken  Ohres  als 
Bruchteil  der  normalen. 

Diesen  Ausdruck  gewinnen  wir,  wenn  wir  die  Hörschftrfen 
umgekehrt  proportional  setzen  dem  Quadrat  der  Amplituden. 

Wir  haben  dann  den  Ansatz: 

11:8  =  32:12, 

wobei  n  die  normale  Hörsch&rfe,  s  diejenige  des  erkrankten 
Ohres  bedeutet,  und  die  Größe  der  Normalamplitude  gleich  1  ge- 
setzt ist.  Somit  wäre  s  «»  V^  >  d.  h.  das  schwerhörige  Ohr  be- 
sitzt V«  der  normalen  Hörsch&rfe. 

Aus  der  Zahl  der  Normalamplituden,  welche  in  jeder  Ampli- 
tude enthalten  sind,  läßt  sich  somit  die  Hörschärfe  des  kranken 
Ohres  ohne  weiteres  auch  als  Bruchteil  der  normalen  Hörschärfe 
berechnen.  Man  hat  nur  nötig,  die  Zahl  der  Normalamplituden 
mit  sich  selbst  zu  multiplizieren  und  das  Produkt  als  Nenner 
eines  Bruches  zu  setzen,  dessen  Zähler  t  ist. 

Dieser  Bruch  gibt  die  Hörschärfe  des  kranken  Ohres  als 
Bruchteil  der  normalen  Hörschärfe  an. 

Die  Ausmessung  der  Gurven  im  Sekundenintervall  ergibt 
hierbei  außerordentlich  feine  Unterschiede,  und  gleichzeitig 
namentlich  fbr  die  höheren  Gabeln  Überraschend  kleine  Bruch- 
teile der  normalen  Hörschärfe,  welche  noch  meßbar  sind. 

ad  2.  FfiT  den  schwerhörigen  Arzt  ist  das  objektive 
Hörmaß  ebenso  wie  fQr  den  normalhörenden  anwend- 
bar, wenn  er  zunächst  seine  eigene  Hörstörung  von 
einem  Normalhörenden  quantitativ  bestimmen  läßt. 

Nehmen  wir  an,  es  habe  sich  bei  dieser  Messung  ergeben, 
daß  von  einem  Normalhörenden 

Gabel  G 130  Sekunden 

c  .......  HO 

ci 50 

c2 15 

c' 5         s 

c* 0         « 
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länger  als  von  dem  schwerhörigen  Arzte  gehört  wird,  so  hat  der 
letztere,  sofern  er  nnn  selbst  quantitative  Hörmessangen  vorneh- 
men will,  bei  der  Messung  genau  so  zu  verfahren,  wie  der 
normalhörende  Arzt,  nur  hat  er,  sofern  der  Patient  schwer- 
höriger ist,  als  er,  der  gefandenen  Differenzzeit  zwieehen 
ihm  und  dem  Patienten  seine  eigene  Differenzzeit  hinzu  zu  ad- 
dieren, um  die  wirkliche  Differenzzeit  seines  Patienten  gegen- 
ttber  dem  Normalhörenden  zu  finden. 

Die  nachstehende  Kurve  2  läßt  dies  an  einem  Beispiele  klar 
erkennen. 


ab  ■■  DiffereoBseit  des  lohwer- 

hörigen  Arstet. 
b  0  «M  Differenss«it  swUoben 
•ohwerhOrigem  Ant  and 
sohtrerhörigemPatienten. 
ab-|-boa»ao«a Differenszeit  det  tohwer- 
hörigen  Patienten  gegen- 
Qber  d.  NormalhOrenden. 


a  «a.  Lage  det  Schwellenwertes  ftr  das 
normale  Ohr  in  der  Abschwingangt- 
karre. 

b  SS  Lage  det  Sohwellenwertei  det 
scbwerhOrigea  Ohres  det  Antet  in 
der  Absohwingnngtkorre. 

c  ^  Lage  det  Sohwellenwertet  det 
schwerhörigen  Ohres  des  Kranken 
in  der  Abtehwingnngskarre. 

Fig.  2.    Die  objektire  Hörmeisnng  bei  geringerer  Schwerhörigkeit  des  Antet  als 
der  det  sa  nntertnohenden  Kranken. 

Ist  dagegen  der  Arzt  schwerhöriger  als  der  Pa- 
tient, so  muß  er  bei  derPrfifung  selbst  umgekehrt  von  seinem 
Schwellenwert  ausgehen  und  die  Differenzzeit  zwischen  seinem 
und  des  Patienten  Ohr  von  der  f&r  sein  Ohr  festgestellten  Diffe- 
renzzeit abziehen. 

Die  nachstehende  Kurve  3  gibt  hierfür  ein  Beispiel. 

Bei  Schwerhörigen  kommen  nun  Schwankungen  der  Hör- 
sohärfe  vor;  um  auch  diese  zu  berticksichtigen,  könnte  sich  der 
schwerhörige  Arzt  an  je  einem  Tage  mit  gutem  und  schlechtem 
Hörvermögen  untersuchen  lassen  und  je  nach  seiner  Empfindung 
diese  oder  jene  Korrektur  eintreten  lassen;  oder  er  könnte  ein 
mittleres  Maß  seiner  Schwerhörigkeit  ein  für  alle  Mal  der  Mes- 
sung zu  gründe  legen. 

Diese  Ausmessung  der  eigenen  Hörschärfe  verlangt  von  dem 
schwerhörigen  Arzt  in  Zukunft  nichts  anderes,  als  was  auf  dem 
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ab  —  bo-" 


■  Differenzzeit  des  schwer- 
hörigen  Arztes. 

b  c  ■»  Differensseit  iwisohen 
sohwerhOrigem  Arzt  and 
schwerhörig.    Patienten. 

ac  «  Differenzzeit  des  schwer- 
hörigen Patienten  gegen- 
über d.  NorraalhOrenden. 


aavLage  des  Sohwelleowertet  ftlr  das 

normale  Ohr  in  der  Abschwingnngs- 

knrve. 
b  —  Lage    des    Schwellenwertes     das 

schwerhörigen   Ohres   des   Arztes, 
c  =*  Lage    des    Schwellenwertes     des 

schwerhörigen  Ohres  des  Kranken. 


rig.  3. 


Die  objektive  HOrmessnng  bei  stärkerer  Schwerhörigkeit  des  Arztes 
als  der  des  Kranken. 


Oebiet  der  Augenheilkunde  von  dem  nicht  normalsiehtigen  Arzt 
behufs  Vornahme  einer  objektiven  Messung  der  Refraktion  im 
auAreohten  Bilde  stets  als  ganz  selbstverst&ndlieh  verlangt  wer- 
den mußte  und  verlangt  worden  ist;  der  Arzt  muß  zunächst  sein 
eigenes  Auge  durch  Konkav-  oder  Konvexgläser  korrigieren  und 
demgemäß  ganz  ähnlich  wie  nunmehr  auch  bei  der  objektiven, 
quantitativen  Hörmessung  im  positiven  oder  negativen  Sinne  eine 
Korrektur  eintreten  lassen. 


Die  Aufzeichnung  der  Hörprttfungsresultate. 

Bei  der  immerhin  noch  kleinen  Zahl  von  Fällen,  die  ich 
mit  dem  objektiven  Hörmaß  analysiert  habe,  hat  sich  mir  die 
Aufzeichnung  der  Hörprüfungsresultate  in  nachstehender  Form  am 
zweckmäßigsten  erwiesen ;  das  nachstehende  Muster  gibt  das  Bild 
einer  Hörstörung  bei  Geruminalpfropf  (Heinrich  H.,  6.  Mai  1903). 


OkUTe 


Differensseit  in  Sekunden      .    .    . 

OrO^  der  Amplitude,   bei  der  der 

Ton  verklang  in  Normalamplituden 

Brachteil  der  normalen  HOrschärfe 


c 

0 

C» 

C« 

c3 

c^ 

0 

5 

25 

10 

3 

0 

1 
Vi 

1,14 

Vl,»W6 

1,49 

V«:S« 

1,8 

1,4 

Vi,9 

1 

V« 

Das  Hörrelief  dieser  an  sich  äußerst  geringen  Hörstörung, 
welche  von  dem  Kranken  als  solche  gar  nicht  bemerkt  war, 
würde  sich  demnach,  wie  auf  der  nachstehenden  Kurventafel  ge- 
scheheui  darstellen  lassen. 
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OktaTen. 


Fig.  4. 


Bei  stärkeren  HSrstörnngen  ergeben  sioli  so  außerordentlich 
geringe  Bruchteile,  namentlich  wenn  es  sich  um  Hörstörnngen 
in  den  höheren  Oktaven  handelt,  daß  eine  graphische  Darstel- 
lung, wenn  man  nicht  wesentlich  reduzierte  Bilder  entwerfen 
will,  kaum  möglich  sein  dürfte. 


XII. 
Besprechnngen. 


1. 

Ostmann,   Ein  objektives  Hörmaß  nnd  seine  Anwen- 
dung.   Bei  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden  1903. 

Botprookstt  von 
Prof.  Dr.  erunert  in  Halle  a.  S. 

Die  sorgfältigen  Versnobe,  ein  objektives  Hörmaß  zn  gewinnen, 
welche  Bezold  in  Verbindung  mit  Edelmann  sowie  Panse, 
welch  letzterer  den  Weg  zur  Auffindung  dieses  Hörmaßes  klar 
vorgezeichnet  hat,  ausgef&hrt  haben,  haben,  so  verdienstvoll  sie 
sind,  doch  zu  keinem  befriedigenden  Erfolge  geführt.  Einen 
vollen  Erfolg  hat  indeß  Verfasser,  welcher  diese  Untersuchungen 
wieder  aufgenommen  hat,  zu  verzeichnen.  Sein  objektives  Hör- 
maß besteht  in  dem  Verhältnisse  der  Größe  der  „Normalampli- 
tude^  —  d.  i.  diejenige  Amplitude  einer  bestimmten  Stimmgabel, 
bei  welcher  der  Ton  dieser  Gabel  ftir  das  normale  Ohr  ver- 
klingt —  zur  Größe  der  Amplitude,  welche  dem  Schwellenwert 
des  schwerhörigen  Ohres  entspricht.  Die  Amplitudengröße  für 
eine  bestimmte  Schwingungsphase  der  betreffenden  Stimmgabel 
wird  auf  den  Amplitudentafeln  abgelesen.  Gesetzt  z.  B.  die 
Gabel  G  würde  von  dem  Durohsehnittsnormalohr  5  Minuten  und 
11  Sekunden  lang  gehört  —  die  Mittelwerte  der  Perzeptions- 
dauer  einer  bestimmten  Gabel,  deren  Zinken  durch  Einschaltung 
einer  Sperrvorrichtung  stets  in  die  gleiche  Spannung  gebracht 
werden,  und  deren  Ausgangsamplitude  daher  stets  cum  grano 
salis  als  gleichgroß  betrachtet  werden  kann  — ,  von  einem 
schwerhörigen  Ohre  dagegen  nur  4  Minuten  und  11  Sekunden, 
so  lesen  wir  in  der  Amplitudengrößentafel  die  Normalamplitude 
ab  und  die  der  Phase  4  Minuten  11  Sekunden  entsprechende 
Amplitude.  Das  Verhältnis  der  kleineren  Normalamplitude  zu 
der  größeren  Amplitude  des  schwerhörigen  Ohres  ist  das  ge- 

Ai«hiY  f.  OhxenhdiULonde.    LIX.  Bd.  10 
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wonnene  objektive  Hörmaß.  Verfasser  empfiehlt,  den  Grad  einer 
HöretSrung  auszudrücken  durch  das  Vielfache  der  Normalampli- 
tude, wie  es  f&r  jede  Sekunde  in  den  Tabellen  angegeben  ist. 
Wie  hat  nun  Ost  mann  die  Amplitudengrößen  einer  bestimmten 
Stimmgabel  in  einer  bestimmten  Schwingungsphase  festgestellt? 
Er  hat  zunächst  die  Amplituden  der  Bezold-Edelmannsohen 
C  (große  Oktave),  6  (große  Oktave),  c  (kleine  Oktave),  g  (kleine 
Oktave)  »»  Stimmgabeln  in  verschiedenen  Schwingungsphasen 
und  auch  im  Moment  des  Abklingens  für  das  normale  Ohr 
(Normalamplitude)  direkt  gemessen.  „Die  Untersuchungsmethode 
bestand  darin,  daß  auf  die  eingespannten  Gabeln  getrockneter 
Mehlstaub  in  feinster  Verteilung  aufgeblasen  und  der  Weg  im 
Okularmikrometer  gemessen  wurde,  welchen  ein  kleinstes 
Körnchen  in  unmittelbarer  Nähe  des  Zinkenendes  während  der 
verschiedenen  Phasen  des  Abschwingens  zurflcklegte. 

Daß  ein  so  kritischer  Forseher,  wie  Ostmann,  alle  mög- 
lichen Fehlerquellen  wohl  berücksichtigt  hat,  versteht  sich  von 
selbst  In  welcher  feinsinnigen  Weise  erMie  Fehlermöglichkeiten 
auf  ein  Minimum  reduziert  hat,  kann  hier  im  engen  Rahmen 
einer  Besprechung  nicht  mitgeteilt  werden  und  ist  im  Original 
nachzulesen. 

Die  direkte  Messung  der  so  kleinen  Amplituden  der  höheren 
Töne  stieß  auf  hochgradige  technische  Schwierigkeiten.  Indessen 
kam  ihm  bei  der  Amplitudenbestimmung  fflr  diese  höheren  Töne 
(Ci,  Gl,  C2,  C3,  00  die  mathematische  Berechnung  zu  Hilfe.  Er 
fand  nämlich,  der  Frage  nach  den  Beziehungen  der  Schwellen- 
werte untereinander  wie  zu  den  Schwingungszahlen  näher- 
tretend, Gesetze,  welche  einerseits  aus  den  gemessenen  vier 
Normalamplituden  der  C,  G,  c  und  g- Gabel,  andererseits  aus 
den  Schwingungszahlen  der  Gabeln  die  Normalamplituden  f&r 
Gl,  Gl,  C2,  G3  und  C4  berechnen  ließen. 

Eine  Anzahl  Tabellen  und  Tafeln  illustrieren  das  im  Text 
des  vorzfiglichen  Buches  Geschriebene.  Wenn  diese  kurzen  An- 
deutungen des  Inhaltes  dem  Ostm an n sehen  Buche  einen 
größeren  Leserkreis  zufahren,  so  haben  sie  ihren  Zweck  erftlllt. 
Die  Ausstattung  ist  der  Gepflogenheit  des  renommierten  Verlies 
entsprechend  eine  gute. 
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2. 
Hammersohlag,  Therapie  derOhrenkrankheiten.  Wien 
u.  Leipzig,  bei  Alfr.  Holder,  1903.  V.  Bd.  der  med.  Handbibliothek. 

Besproohoa  von 
Prof.  Dr.  Gmnert  in  Halle  a  S. 

Die  Darstellnng  des  Bflohleins  ist  eine  fließende,  knappe 
und  den  Bedfirfnissen  des  praktischen  Arztes  Rechnung  tragende. 
Wenn  wir  trotzdem  BQoher  wie  das  des  Verfassers  als  verfrüht 
bezeichnen  mflssen,  so  geschieht  das  mit  Rücksicht  darauf,  daß 
man  im  allgemeinen  beim  praktischen  Arzt  nicht  diejenige 
Fertigkeit  in  der  Untersuchung  des  Ohres  yoraussetzen  kann, 
welche  die  Vorbedingung  einer  Nutzbarmachung  obigen  Buches 
für  ihn  ist.  Wie  die  Verhältnisse  jetzt  einmal  liegen,  bringen 
derartige  thierapeutische  Kompendien  die  Grcfahr,  den  Arzt  zur 
Oberflächlichkeit  bei  der  Untersuchung  und  Behandlung  des 
kranken  Ohres  zu  verleiten.  Unseres  Erachtens  profitiert  der 
Buchhändler  aus  derartigen  Kompendien  mehr  wie  der  Leser- 
kreis, f&r  den  sie  bestimmt  sind,  selbst  wenn  sie  bezflglich  des 
Inhaltes  so  einwandsfrei  sind,  wie  dajsjenige  des  Verfajssers. 


3. 

P.  Bernhardt,    Die    Verletzungen    des    Gehörorgans, 

besonders  auch  ihre  Beziehungen  zum  Nervensystem. 

Forensische  Abhandlung.   131  Seiten.   Berlin,  bei  August 

Hirschwald,  1903. 

Besprochen  Ton 
Prof.  Dr.  K.  Clrunert,  Halle  a.  B. 

Wenn  obige  Monographie  auch  in  sachlicher  Hinsicht  nichts 
Neues  bringt,  so  wird  sie  doch  jedem  Kollegen  willkommen  sein, 
der  sich  vielfach  mit  der  Abfassung  von  Gutachten  ttber  Ohr- 
verletzungen f&r  Gerichte  oder  Berufsgenossenschaften  und 
Schiedsgerichte  in  Arbeiterunfallsachen  zu  befassen  hat. 

Dadurch,  daß  Verfasser  bei  den  einzelnen  Verletzungen  des 
Oehörorganes  die  forensische  Bedeutung  derselben,  die  zivil- 
wie  strafrechtliche,  eingehend  beleuchtet  hat,  vielfach  unter 
Hinweis  auf  die  einschlägigen  Gesetzesbestimmungen,  erscheint 
uns  das  Buch  als  recht  brauchbarer  Führer  bei  der  Abfassung 
von  Ohrengutachten.  Referent  hatte  mehrfach  Gelegenheit,  diese 
praktische  Brauchbarkeit  zu  erproben  und  empfiehlt  es  daher 
den  Fachgenossen  angelegentlich.  Der  Preis  beträgt  3  Mk. 
10* 
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K 
CiielU,  Nekrose  des  Labyrinths  und  der  ganzen  Pars  petrosa. 

Patientin  24  Jahre  alt.  Am  22.  April  1901  erstmalige  UnterBucbong. 
Seit  4  Monaten  reichlicher  Ohrenfluß  links,  Schmerzen,  Schwerhörigkeit, 
Sansen;  das  Trommelfell  fast  total  zerstört.  Die  Pars  flaccida  nnd  kurier 
Fortsatz  erhalten;  Hammergriff  fehlt  An  der  inneren  Pauken  wand,  hinten 
oben,  eine  schmutzig-weißliche  Partie,  ebenso  in  beschränkterer  Ausdehnung 
nach  Tome  oben;  an  beiden  Stellen  der  Knochen  bloßliegend,  sonst  die 
Schleimhaut  von  rötlicher  Farbe,  granulierend.  Schwindel  nnd  Schmerzen 
andauernd.  Seit  14  Tagen  am  Morgen  Erbrechen,  am  Abend  Fieber  mit 
Frösteln.  Rinne  negativ.  Weber  lateralisiert  anf  dem  j^esunden  Ohre. 
Stehen  auf  einem  Fuße  oder  auf  den  Fußspitzen  unmöglich.  Bis  Juli  am- 
bulatorisch behandelt,  blieb  dann  Patientin  bis  August  aus.  Im  September 
Ausstoßung  eines  V>  cm  langen  Sequesters,  der  beim  Anfassen  zerbrach. 
Nach  einigen  Tagen  Schwellung  una  Rötung  der  Warzengegend,  Unmöglich- 
keit« das  linke  Auge  zu  schließen;  Mundwinkel  nach  rechts  verzo^n. 
Klinisch  weiter  behandelt,  fand  man:  Pupillen  weit  und  von  trikser  Reaktion, 
Beschwerden  beim  Kauen  nnd  Schlingen;  Schmerzen;  Erbrechen;  Fieber 
(39^).  Tags  darauf  Fluktuation  in  der  Beg.  mast.  Inzision  der  Weichteile 
^tleert  zwei  Kaffeelöffel  voU  stinkenden,  dicklichen  Eiters;  weitere  Ein- 
griffe vorbehalten,  bis  eine  Besserung  des  Allgemeinzustandes  sich  einstellt 
(?  Ref ).  Keine  Besserung.  Nach  wenigen  Tagen  ohnmachts&hnlicher  Zu- 
stand, Nackenstarre.  Darauf  Anbohrung  des  Antrums  mit  Entleerung  von 
eitrigen,  cholesteatomatösen  Massen  und  krümeligen,  nekrotischen  Knochen- 
teilen. Die  Basis  des  Felsenteiles  erweist 'sich  als  ausgedehnt  nekrotisch, 
ohne  erkennbare  Grenzen  des  gesunden ;  bewegliche  Sequester  fehlen.  Darum 
kein  weiterer  Eingriff.  Kein  Nachlaß  in  den  Erscheinungen.  —  Nach  einigen 
Tagen  Tod  im  komatösen  Zustande  mit  Kr&mpfen  der  linken  Körperh&lfte. 
—  Sektion  (Prof.  Fok):  Nekrose  des  linken  Felsenbeins,  dessen  Oberflikche 
mit  Granulationen  und  Eiter  bedeckt  ist.  Entsprechend  der  unteren  Fl&che 
des  Temporosphenoidallappens  ein  großer  extraduraler  Absceß;  die  Dura 
selbst  in  der  Ausdehnung  von  2  cm  ulzeriert.  Eitrige  Enzephalomenin^tis 
am  Lohne  temp.  und  Occip.  sinlster.  Hirnrinde  ulzeriert.  Ausgebreitete 
Verwachsungen  an  den  hinteren  Partien  der  linken  Lunge,  an  deren  Spitze 
eine  kleine  Kaverne.  —  Nach  Verfasser  w&ren  die  Ausdehnung  der  Nekrose 
und  ihre  rasche  Entstehung  ungewöhnlich.  Als  Ursachen  wflren  die  Tuber- 
kulose und  die  pyogene  Infektion  als  zusammenwirkend  anzunehmen. 

Morpurgo. 

2. 

ferreri.  Über  das  Hörvermögen  bei  am  Schallleitungsapparate 
operierten  Kranken.    Arch.  ital.  di  Otol.  etc.   Bd.  XIV.   Heft  2. 
Nach  Secchis  Theorie  wäre  die  gQnstiffe  Wirkung  operativer  Ein- 
griffe an  der  Gehörknöchelchenkette  nicht  erklärlich.    Eher  könnten  sich 
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damit  Nnvolia  Ansichten  rertragen,  mit  der  Einschrftnkimg  jedoch,  daß 
seine  Annahme,  daß  die  „molekulfire  SchalUeitang"  die  yerminderte  Stapes- 
fonktion  ersetsen  könne,  mit  der  klinisch-operatiyen  Erfahrung  unvereinbar 
ist  Verfasser  hat  an  Individuen,  bei  welchen  er  die  Malleoincadalextraktion 
vorgenommen  hatte,  nnd  zwar  mit  dem  Erfolge,  daß  die  Eiterung  aufhOrte 
und  das  HörvermAgen  sich  besserte,  genaue  funktioneile  PrQfnngen  ange- 
stellt; unter  anderem  hat  er  mit  Lucaes  Drucksonde  auf  den  Steigbügel 
eine  Pression  ausgeübt  und  su^leich  auf  dem  Scheitel  eine  BtimmgaM  er- 
tOnen  lassen.  Es  wurde  hierbei  beobachtet,  daß  bei  schwachem  Druck  der 
Ton  schw&cher  wurde  und  bei  st&rkerem  g&nzlich  verschwand.  Verfasser 
kommt  SU  folgenden  Schlnßsfttaen: 

1.  Über  Secchis  Theorie,  die  mit  der  von  Scarpa  identisch  ist,  l&ßt 
sich  beim  jetzigen  Stande  unserer  Forschungen  Aber  Schallfortpflanzang  zum 
Labyrinthe  kein  definitives  Urteil  formulieren ;  um  so  entschiedener  günstig 
für  die  Helmholtzsche  Lehre  sprechen  die  klinischen  Beobachtungen. 

2.  Nu  voll  s  Ansieht  über  den  geringeren  Wert  der  Stapesmobilisation 
widerspricht  den  klinisch- chirurgischen  Erfahrungen. 

3.  Verfassers  Versuch  mit  der  Lucaeschen  Drucksonde  spricht  gegen 
Secchis  Lehre.  Morpurgo. 

3. 
Bovero,  Fast  voUstftndiges  Fehlen  derSchlftfenbeinschuppe  an 
einem  menschlichen  Schftdel.  Arch.  itol.  di  Otol.  etc.  Bd.  XIV.  S.  62. 
Es  handelt  sich  um  eine  seltene  Anomalie,  die  nach  Verf.  nur  zwei- 
mal bisher  beschrieben  wurde  (Fusari,  Zuckerkand I).  Der  Defekt 
beteaf  hier  die  rechte  Seite.  Der  fehlende  Teil  wurde  durch  den  Marge 
squamosus  des  Os  parietale  und  durch  eine  Art  Processus  quadrangularis 
des  Keilbeins,  fast  an  den  Rand  des  ftußeren  Qehörganges  herabreichend, 
ersetzt.  Andere  Anomalien  an  den  Gesichts-  nnd  öch&delknochen  ließen 
sich  feststellen.  Morpurgo. 

4. 
Geronhi,  Zur  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiternngen 
mit  Formalin.    Arch.  ital.  di  Otol.  etc.   Bd.  XIV.   Heft  1. 

Verfasser  verf&hrt  folgendermaßen:  Reinigung  des  ftußeren  Gehörgangs 
und  der  Paukenhöhle,  Tamponade  der  letzteren  mit  Gazestreifen,  die  mit 
Formolglyzerin  (zuerst  2  Proz.,  spftter  5  Proz.,  in  Ausnahmefällen  10  Proz.) 
imprägniert  werden;  zur  Selbstbehandlung  Eintr&ufelungen ,  2—3  Tropfen 
einer  5 proz.  Lösung.  Es  wurden  55  Fftlle  auf  diese  Welse  behandelt,  und 
zwar  lauter  chronische  Eiterungen  mit  Fötor  und  granulierender  Schleim- 
haut Schon  nach  den  ersten  Applikationen  Abnahme  der  Sekretion  und 
Verschwinden  des  Fötors.  la  34  F&llen  dauerndes  Sistieren  der  Eiterung. 
Nur  in  wenigen  F&llen  Auftreten  von  Sehmerzen,  seltener  Schorfbildung. 

Morpurgo. 

5. 

Garlrini,  Über  den  infektiösen  Ursprung  des  Oth&matoms  bei 
Geisteskranken.  Rivista  Sperlmentale  dl  Freniatria.  Bd.  27.  Heft  1. 
Verfasser  nimmt  fttiologisch  fünf  Momente  an:  l.  durch  Trauma, 
2.  durch  Knorpelentartung  aus  Em&hrungsstörungen;  3.  Trauma  und  Prft- 
disüosition;  4.  nicht  n&her  zu  begründende  Ursache  (spontane  Entstehung); 
5.  Infektion.  Mit  Bezug  auf  letztes  Moment  hatte  Verfasser  negative  Re- 
sultate bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  der  Flüssigkeit  Die  Prft- 
disposition  wftre  teils  zentralen  Ursprungs,  teils  im  Knorpel  selbst  zu  suchen. 
In  einem  Falle  fand  Verfasser  letzteren  erweicht  durch  Bestehen  einer 
Endarteritis  obliterans.  In  den  modernen  Irrenanstalten  sind  Othftmatome 
seltener  geworden,  anscheinend  durch  die  besseren  hygienischen  Einrich- 
tungen. Morpurgo. 
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Mahu  (Paris),  Des  pansements  cons^cutif  ^  l*ÖTidöment  petro- 
mastoidien*  Annales  des  maladies  de  l*oreille  etc.  1902.  Nr.  12. 
Die  DmfaDgreiche  Arbeit  (47  Seiten)  enth&lt  ffir  die  deutschen  Oto- 
Chirargen  keine  nenen  Gesichtspunkte,  ist  aber  außerordentlich  yerdienst- 
voU,  da  der  Verfasser  in  sehr  klarer  Darstellnns  nnd  erschöpfender  Aoa- 
ffihrlichkeit  die  Nachbehandluns  bei  der  TotalannDeii^long  bespricht,  wie 
sie  von  der  Schule  Lermoyer  geQbt  wird.  Wesentliche  Änderungen  an 
der  von  den  deutschen  Operateuren  ausgebildeten  Methode,  die  cur  £pt- 
dermisierung  der  HOhle  führen  soll,  hat  Leomoyez  nicht  TorgenommeiL 

Eschweiler. 


7, 

Grivot  (Paris),  Abcds  otitique  du  ceryeau.  Trepanation,  ourer- 
ture  de  Tabcis  et  drainage.  Mort  par  eztension  de  Tenc^- 
phalite  et  commnnication  de  Tabcls  a?ec  le  yentricule  la- 
töraL    Ibidem. 

Der  Titel  zeigt  den  Inhalt  an.  Eschweiler. 


8. 
Lannois  und  Chavanne  (Paris),   Kotes  relatives  ^  r^zamen  de  65 
BOurds-muels.    Ibidem.    1903.   Mr.  1. 

Die  Verfasser  geben  als  Grundlage  ihrer  Arbeit  zwei  Tabellen:  1.  eine 
solche  betreffend  des  »Examen  fonctionnel**,  2.  eine  Tabelle  Aber  das  „Exa- 
men physique*.  Die  erste  enthält  die  Kolumnen:  a)  Tongehör  in  Luftleitung 
fftr  aie  Bezoldscbe  Reihe,  b)  WortaehOr.  c)  Osteotympanale  Leitung, 
d)  Web  er  scher  Versuch,    e)  Trommelfell  befond. 

Die  zweite  besteht  aus  folgenden  Kolumnen:  a)  Äußeres  Ohr  (Mißbil- 
dungen usw.).  b)  Z&bne.  c)  Schädel,  d)  Verschiedenes  (z.  B.  Tonsillenhyper- 
trophie,  Ganmenform  usw.).  e)  Durchmesser  des  Sch&dels  Ton  Tome  nach 
hinten  gemessen,  f)  Transrersaler  Sch&deldurchmesser.  g)  Umfang  des  Schä- 
dels,  h)  Sch&delindex  nach  May  et. 

Verst&ndigerweise  legen  die  Verfasser  wenig  Wert  auf  die  sogenannten 
Degenerationszeichen.  Dagegen  war  ihnen  sufiaDend,  daß  bei  Tielen  Taub- 
stummen die  oberen  Schneide-  und  Eckz&bne  ans  ihrer  vertikalen  Stellung 
abgewicben  waren  und  von  hinten  oben  nach  Tome  unten  geneigt  standen. 
Lannois  und  Chayanne  glauben,  daß  diese  Deviation  beim  Sprachunter- 
richt durch  besonders  intensive  Zungenarbeit  erworben  sei.  Ferner  legen 
die  Verfasser  Gewicht  auf  die  Prüfung  der  osteotympanalen  Leitung.  Den 
Einwand,  daß  der  Taubstumme  die  Schwingungen  der  Gabel  ffihle,  aber 
nicht  hOre,  lassen  sie  nicht  gelten :  ,.Mais  quand,  chez  un  enfant  intelligent, 
un  peu  cultiv^  d^jä,  rappllcation  d*un  dlapason  sur  le  front  provoque, 
comme  nous  Tavons  constat^  plusieurs  fois,  cette  inteijection:  »du  bruit, 
ici"  accompagn^  d*un  mouvement  de  l'index  partant  du  front  et  allant  ä  Tune 
des  oreüles,  force  est  bien  de  reconnaitre  une  latdralisation  indiscutable.* 

Die  osteotympanale  Leitung  war  meist  weniger  gut,  als  die  aerotympa- 
nale.  Beim  Weoerschen  Versuch  wurde  durchweg  nach  dem  hOrenden,  resp. 
besser  hOrenden  Ohr  Isterallsiert. 

Die  Resultate  der  Prüfung  waren  folgende: 

1.  Beiderseitiges  Gehör  für  alle  TOne  der  Reihe:  12,3Proz.; 

2.  einseitige  Taubheit:  2,3  Proz.; 

3.  beiderseitige  völlige  Taubheit  49,23  Proz.; 

4.  einseitige  vOllige  Taubheit  4,61  Proz  ; 

5.  beiderseitige  vOllige  Taubheit  ffir  StimmgabeltOne,  aber  GehOr  ffir 
zwei  oder  mehr  Vokale:  9,23  Proz.; 

6.  PrOfung  mit  der  Tonreibe  unbestimmt,  sehr  schwache  HOrschirfe, 
aber  GehOr  ffir  zwei  oder  mehr  Vokale:  9,23  Proz. 
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Diejeniffen  Taabstomnieii,  welche  nar  schwache  Hörreste  hatten,  ser- 
fielen  folgendermaßen  in  die  Bezoldschen  Klassen:  I.  4,61  Proz.;  II.  1,53 
Pro«.;  111.  0,76  Pro»;  IV.  1,53  Pro».;  V.  3,07  Proz;  VI.  1,53  Pro«. 

Die  Verfasser  halten  14,61  Proz.  der  nntersachten  Gehörorgane  fOr  ge- 
eignet znm  Unterricht  durebs  Obr.  Eschweiler. 


9. 
Lermoyez,  Abcös  otog^ne  dn  cerveaa.  Operation.  Qa^rison.  Ibid. 

0er  27j&hr]ge  Patient  hatte  Tor  10  Jahren  im  Anschluß  an  Malaria 
Otorrhoe  links  gebabt.  Diese  trat  Tor  4  Monaten  nach  einem  schweren 
Typhns  wieder  auf,  wurde  aber  nicht  beachtet,  bis  plötzlich  schwere  cere- 
brale Erscheinungen  einsetzten. 

Bei  der  Totalaufmeißelnng  fand  sich  ein  eztraduraler  Abszeß  unter  der 
Schlftfenschuppe,  welcher  durch  Entfernung  eines  3  cm  im  Durchmesser 
großen  Stockes  der  Sqnama  freigelegt  wurde.  Die  Dura  war  mit  Orannla- 
uonen  bedeckt.  Das  Gehirn  pulsierte  normal.  Mach  Ausr&umung  des  Mtttel- 
ohres  und  Antrums  Verband.  FOnf  Tage  nachher  trat  plötzlich  Aphasie  ein. 
Lermoyez  ging  von  dei:  Scbl&fenschuppe  her  auf  den  Temporallappen  ein 
und  eröffnete  einen  Abszeß,  der  nach  außen  drainirt  wurde.  Als  nach  rier 
Tagen  wieder  Aphasie  und  andere  zerebrale  Störungen  auftraten,  trug  Ler- 
moyez durch  einen  dritten  Eingriff  das  Tegmen  aniri  ab  und  eröffnete  den 
Abszeß  auch  yon  unten.  Die  Sondenbetastung  der  AbszeßhÖble  ergab  die 
Maße:  11:3:4  cm,  so  daß  wohl  das  Mark  des  ganzen  Schl&fenlappens  zer- 
stört war.  Von  nun  an  ^ngen  die  zerebralen  Erscheinungen  langsam  zurOck. 
Die  AbszeßhÖble  ?erklemerte  sich  erst  auf  die  Instillation  tou  Wasserstoff- 
superoxyd hin.  Heilung  nach  2  Monaten.  Konstatierung  der  Heilung  nach 
weiteren  9  Monaten. 

In  der  Epikrise  legt  Lermoyez  besonderen  Wert  auf  folgende  Punkte: 
ZunAchst  die  Größe  des  Abszesses.  Körner  habe  Unrecht,  wenn  er  die  bei 
der  Sektion  gefundenen  sehr  großen  Abszesse  durch  postmortale  Erweichung 
erklAre.  fiesflglich  der  Diagnosenstelhmg  hebt  Lermoyez  die  Wichtigkeit 
des  Allgemeinbefindens  hervor,  geht  aber  wohl  zu  weit,  wenn  er  sagt,  daß 
man  auf  eine  Eiterung  im  Gehirn  oder  im  Sinus  rechnen  dOrfe,  wenn  sich 
der  wegen  Extraduralabszesses  Operierte  nach  4S  Stunden  noch  «krank'*  ffible. 
Bei  der  Behandlung  will  Verfasser  die  Versorgung  der  Mittelohrräume  und 
diejenige  des  Gehirnabszesses  prinzipiell  trennen.  Er  schlägt  Tor,  in  ent- 
sprechenden F&llen  zunächst  die  Totalaufmeißelun^  zu  machen,  um  den  Krank- 
heitsherd zu  entfernen,  den  Gehimabszeß  aber  nicht  dort  zu  öffnen,  wo  die 
Infektion  Termittelt  worden  ist,  sondern  ron  lateral  her,  so  daß  das  Drain  nicht 
in  die  Operationshöhle  mOndet,  sondern  unmittelbar  aber  dem  äußeren  Ge- 
hörgang nach  außen.  Eschweiier. 

10. 

Goris  (Brüssel),  ün  cas  de  Chirurgie  c^r^brale  ^our  complication 
d*otite  movenne  chroniqUe.  Guörison.  Ibidem. 
Die  an  rechtsseitifjer  alter  Otitis  media  purulenta  chronica  leidende  Pa- 
tientin klagte  seit  zwei  Monaten  fiber  Kopfschmerz,  „der  hinter  den  Augen, 
mitten  im  Kopf"  lokalisiert  wurde.  Vor  einem  Monat  trat  Abduzenslähmung 
rechts  ein.  Goris  machte  zunächst  die  Totalaufmeißelung  und  trag  dann 
das  dem  Dach  des  äußeren  Gehörgangs  entsprechende  Stack  der  Schädel- 
basis ab,  so  daß  die  Spitze  des  Felsenbeins  freigelegt  wurde  Ein  hier  be- 
findlicher Sequester  yon  1  cm  Seitenlänge  wurde  entfernt,  worauf  vollkom- 
mene  Heilung  eintrat.  Eschweiler. 

11. 

Joncheray  (Angers),    Otite  moyenne  h^morrhagique.    Revue  hebdo- 
madaire  de  laryngologie  etc.    1902.  Nr.  42. 

22  jähriger  Patient  bekam  plötzlich  Ohrensausen,  Schmerzen  im  Warzen- 
fortsatz und  Erbrechen.    Gleichzeitig  wurde  ein  schwärzlicher  konsistenter 
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Knollen  (filiitgerinnsel?)  aasgespieen,  welcher  Hhm  plOUlich  in  den  Mund  ge- 
treten war. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  das  Trommelfell  stark  gerOtet  und  tot- 
gewölbt.  Vor  und  hinter  dem  Hammergriff  machte  Joncheray  «ine  lange 
Inzision  nnd  entleerte  reichlich  Blut,  worauf  Patient  sich  erleichtert  ffthlCe. 
Der  angelegte  Verband  blutete  noch  einmal  durch.  Dann  wurde  die  Abson- 
derung serös.  Heilung  nach  14  Tagen.  Joncheray  nimmt  eine  auf  Malaria 
zurfickzuführende  Gefllßruptur  im  Warzenfortsatz  an  (der  Patient  war  aus 
Algerien  zurflckgekehrt).  von  der  günstigen  Wirkung  der  Paracentese  in 
diesem  Falle  macht  Joncheray  den  Sprung  zu  dem  Vorschlag,  bei  einer 
Gehirnblutung  an  Ort  und  Stelle  zu  punktieren,  um  dem  Bluterguß  Abfluß 
zu  verschaffen (1).  Eschweiler. 

12. 
Bousquet  (B^ziers),   A  propos    d*une  antrotomie  chez  un  diab^- 
tique.    Ibidem.   Nr.  44. 

Bei  der  Totalaufmeißelung  wurde  ein  Sequester  im  Aditus  ad  antrom 
gefunden.  Der  Diabetes  wurde  erst  nachtrftfflich  entdeckt.  Der  Kranke 
starb  vor  jfleilung  der  Operationswunde  unter  den  Erscheinungen  von  Ascites 
und  Leberschrumpfung.  Aschweiler. 

13. 
Eaouli  (Nancy),  Pblegmon  de  la  fosse  temporale  externe.   Ibidem. 
Der  32  jfthrige  Kranke  litt  seit  vielen  Jahren  an  chronischer  Hittelohr- 
eiterung  rechts.  Seit  14  Tagen  bestand  schmerzhafte  Infiltration  der  Schlafen- 

S'ube.  Die  Inzision  ergab  einen  jauchigen  Abszeß  ohne  nachweisbaren 
nochenherd.  18  Tage  nach  der  Eröffnung  des  Abszesses  machte  Raonlt 
die  Totalaufmeißelung,  konnte  aber  auch  jetzt  keine  Erkrankung  des  Kno- 
chens im  Warzenfortsatz  finden.  Nur  an  der  vorderen  und  unteren  Wand 
des  knöchernen  Gehörgangs  befanden  sich  oberflächliche  Nekrosen.  Heilang. 

Eschweiler. 


14. 

Chavanne  (Lyon),  R^action  galvanique  de  Tauditif.    Savalear  au 
point  de  vue  du  diagnostic    Ibidem.  Nr.  47. 

Chavanne  hat  100  Kranke,  an  verschiedenen  Affektionen  des  Gehör- 
organs leidend,  untersucht,  indem  er  die  eine  Elektrode  auf  den  Nacken, 
die  andere  in  den  Äußeren  Gehörgang  setzte  und  die  Nervenstftrke  bestimmte, 
bei  welcher  eine  Gehörsempfindung  auftrat.  Er  erhielt  so  wechselnde  Re- 
sultate, daß  er  der  GehörsprQfung  mit  dem  galvanischen  Strom  jeden  dia- 
gnostischen Wert  abspricht.  Eschweiler. 

15. 

RaouU  (Nancy),    De  Temploi  de  la  rainette  en  oto- rbinologie. 
Ibidem.  Nr.  5. 

„Rainette"  ist  ein  dem  Hufkratzer  der  Pferdepflege  ähnliches  Instru- 
ment, welches,  mit  voller  Faust  gefaßt,  wohl  geei^et  erscheint,  gleichzeitig 
als  scharfer  Löffel  und  als  Meißel  zu  dienen.  Dieses  Instrument  empfiehlt 
Raoult  zur  Mastoidoperation  und  zur  Eröffnung  der  Stirnhöhle. 

Eschweiler. 

16. 
M,  Hertz  (Warschau),  Ein  Polyp  im  Nasenrachenräume  bei  einem 
70j&hrlgen  Greise.    Gazeta  Lekorska.   1902.  21. 

Die  Sprach-,  Atem-  und  Schlingbeschwerden  waren  durch  einen  den 
ganzen  Nasen-Rachenraum  ausfallenden,  den  weichen  Gaumen  stark  nach 
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Torn  dr&ngenden,  Ton  der  seitlichen  Rachenwand  hinter  der  Rose  nm  aller - 
sehen  Qmhe  ausgehenden,  blrnförmigen  Polvp  verursacht,  welcher  mit  der 
kalten,  durch  den  unteren  Nasengang  eingeführten  Schlinge  unter  Kontrolle 
der  Finger  abgetragen  wurde,  wobei  sich  eine  große  Menge  granb'chen,  stark 
fötiden  £iters  entleerte.  Die  Untersuchung  ergab  einen  Blasenpolyp,  dessen 
Höhlen  mit  einem  mehrschichtigen  Flimmerepithel  ausgekleidet  und  mit 
schleimig-eitrigem  Inhalt  ausgefällt  waren.  Spira. 


17. 

Dr.  Robert  SinoUcki  (Warschau),   Neoplasma  in  der  Nasenrachen- 
hohle.    Ibidem. 

Der  Tumor  ging  Ton  der  Schädelbasis  aus  und  reichte  bis  an  die 
Zungenwurzel.  Er  wog  33  Qramm,  war  7  cm  lang,  Vjt  cm  dick.  Ton  einem 
fibromatOsen  Bau  und  hatte  trotz  seiner  Dimensionen,  außer  Verlegtsein  der 
Nase,  keine  sonstigen  Beschwerden  verursacht  Er  wurde  mit  Hilfe  einer 
durch  die  Nase  eingefahrten  Schlinge  abgetragen.  Um  die  Wiederholung  der 
l&stiffen  Einfahrung  der  Schlinge  im  Falle  des  Mlßlingens  zu  vermdden, 
wurde  eine  starke  Seidenligatur  durch  dieselbe  durch  und  durch  den  Mund 
herausgefahrt.  Durch  Zug  an  diese  Ligatur  hatte  die  OTentuell  abgeglittene 
Schlinge  leicht  wieder  vorgezogen  werden  können.  Spira. 


18. 
Dr.  Sedziak  (Warschau),  Über  den  Zusammenhang  der  Übergangs- 
periode  bei   den   Frauen    mit   gewissen    Erkrankungen   der 
oberen  Luftwege  und  der  Ohren.    Nowiny  Lekarskie.   Nr.2.  1902. 
Verfasser  bespricht  zun&chst  im  allgemeinen  die  verschiedenen  nervösen 
und  Reflexerscheinungen  und  organische  Erkrankungen,   welche  in  Nase, 
Hals  und  Ohren  zu  gewissen  Perioden  des  physiologischen  weiblichen  Ge« 
Schlechtsiebens,   wie  Menstruation,   Gravidität,   Klimakterium   au&utreten 
pflegen,   und  teilt  dann  die  Krankengeschichte  eines  Falles  mit,  betreifend 
eine  Patientin,  die  im  Klimakterium  und  wahrscheinlich  abh&ngig  davon, 
nacheinander  von  Angina  follicularis,  Epistaxis,  akuter  eitriger  Mittelohr- 
entzanduni^,  eitriger  Entzandung  der  Rachenmandel,  und  zuletzt  wahrschein- 
lich von  einem  Empyem  der  rechten  Highmorshöhle  heimgesucht  wurde. 

Spira. 

19. 
Seßziak  (Warschan),  Über  das  Verhältnis  der  Erkrankungen  des 
Gehörorgans  zu  jenen  der  Augen.  PostQp  okulistyczny.  Jan.  1902. 
Nachdem  Verfasser,  .gestatzt  auf  eine  reiche  aus  der  Literatur  ge- 
schöpften Kasuistik  der  Ähnlichkeiten  und  die  gegenseitige  Beeinflussung 
beider  Sinnesorgane  besprochen  hat,  plaidiert  er  far  die  Notwendigkeit  von 
otiatrischen  Kenntnissen  seitens  der  Angen&rzte,  und  von  okulistischen  Kennt- 
nissen seitens  der  Ohrenflorzte.  Der  Zusammenhang  zwischen  der  Rhinologie 
und  Otiatrie  einerseits,  andererseits  zwischen  der  Laryngo-Oto-  und  Ophthal- 
mologie ist  ein  so  strikter,  daß  die  Vereinigung  aller  dieser  SpezialflUsher 
besonders  far  die  Praxis  volistftndig  begrandet  ist  (?  Ref.).  Sedziak  beruft 
sich  auf  Zeitschriften  und  Spitaler  in  England  und  Amerika,  welche  gleich- 
zeitig der  Laryngo-,  Rhino-,  Oto-  und  Ophthalmologie  gewidmet  sind  und  dar- 
auf, daß  hier  und  da  Spezial&rzte  far  Nase,  Hals,  Auge  und  Ohr  auftauchen. 
Doch  gibt  Sedziak  zu,  daß  auf  den  Universitäten  rationellerweise  beson- 
dere LehrstCJile  far  Okulistik  und  Larvngo-,  Rhino-  und  Otologie  bestehen 
sollen.  Nur  soll  von  den  betreffenden  Lehrern  immer  das  Verhftltnis  eines 
jeden  dieser  Fächer  einerseits  zur  Gesamtmedizin,  andererseits  zu  den  an- 
deren SpezialflUshem  in  gehörige  Beracksichtigung  gezogen  werden. 

Spira. 
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20. 

Zalewski  (Lemberfi;),   Perizerebraler   Abszeß   nasalen    Ursprungs. 
Przeglad  Lekarski.   51.    1902. 

Patientin,  56  Jahre  alt,  will  nie  an  der  Nase  gelitten  haben,  ebenso- 
wenig an  irgendwelchen  Gehimerscheinanffen,  nicht  einmal  an  Kopfschnier- 
zen.  £itemde  Fistel  unter  dem  linken  Stirnhöcker  soll  aus  einem  Tor  vier 
Wochen  daselbst  bemerkten  und  vom  Ante  ausgeschnittenen  Knötchen  ent- 
standen sein.  Die  Sonde  dringt  nach  innen  in  der  Tiefe  von  1  cm  auf  nicht 
entblößten  Knochen.  Umgebung  der  Fistel  etwas  gerötet,  die  Gegend  des 
Frontalsinus  auf  Druck  nicht  empfindlich.  In  der  Nase  links  unbedeuten- 
der Katarrh,  keine  Sekretion,  ein  großer  Polyp  im  mittleren  Nasenganse. 
Nach  Abmeißelung  der  Fistelr&nder  zeigt  es  sich ,  daß  die  Sonde  an  das 
Siebbein  in  der  Gegend  des  Hahnenkammes  anstößt,  von  wo  auch  der  Eiter 
herkommt.  Die  Dura  war  durchlöchert  und  auf  beiden  Seiten  Ton  Eiter 
umspAlt.  Gehirn  pulsiert  deutlich,  das  Siebbein  nicht  kariös,  der  Frontal- 
sinus  nicht  eröffnet.  Bei  dem  ersten  und  zweiten  Verbandwechsel  entleert 
sich  aus  dem  Subduralraum  noch  Eiter,  sp&ter  nur  noch  seröse  Flüssigkeit 
Nach  6  Wochen  Heilung. 

Aus  der  Lokalisation  des  Abszesses  am  Siebbein  schließt  Verfasser  auf 
den  nasalen  Ursnrnng  desselben.  Die  Infektion  soll  auf  dem  Wege  der  in 
den  Hollen  der  Olfaktoriusrerzweigungen  rerlanfenden  Lymphbahnen  in  die 
Sch&delhöhle  gelangt  sein.  Spira. 

21. 

Dr.  Wrohlewski  (Warschau),  Die  An&sthesierung  mit  einer  25proz. 

alkoholischen  Lösung  in   Nase,  Hals  und  Kehlkopf.    Gazeta 

Lekarska.    1.   1902. 

Verfasser  verwendete  die  von  Pieniqzek  empfohlene  Lösong  von 
Cocain  muriat.  l,o,  Spirit.  vini  rectificat.  4,0  in  Form  von  Einpinselungen  bei 
den  verschiedensten  Operationen  in  Hals,  Nase  und  Kehlkopf,  bei  Kindern^ 
Erwachsenen  und  bei  oesonders  empfindlichen  Personen  mit  dem  besten  Er- 
folse,  sowohl  in  Bezug  auf  erreichte  vollkommene  Schmerzlosigkeit  des  Ein- 
griffes, als  auch  auf  den  Mangel  jeglicher  Intoxikationserscheinung.  Wroh- 
lewski vermutet,  daß  der  Spiritus  hier  nicht  nur  anftsthesierend  und  anti- 
septisch, sondern  in  gewissem  Grade  auch  als  Antidotum  wirkt.  Das  Kokain 
löst  sich  in  erw&rmtem  Spiritus  sofort,  und  die  Lösung  bleibt  auch  nach  der 
Abkahlnng  rein  und  durchsichtig.  Die  VorzQge  dieser  Lösung  vor  der  wässe- 
rigen veranlassen  den  Verfasser,  dieses  Mittel  zu  ausgedehnter  Verwendung 
den  Kollegen  aufs  w&rmste  anzuempfehlen.  Eine  dreimalige  Einpinselong 
mit  einem  kleinen  Watt efampon  in  Zwischenräumen  von  1—2  Minuten  reicht 
aus,  eine  vollkommene  lokale  Anästhesie  zu  erreichen.  Spira. 

22. 

Spira  (Krakau),    Auge   und   Ohr,   ihr   gegenseitiges   Verhältnis. 
Przeglad  Lekarski.    19—21,  36-38.   1902. 

Im  ersten  Teile  werden  die  Analogien,  Konformitäten,  Parallelizmen 
und  Verbindungen  dargestellt,  welche  zwischen  diesen  beiden  Organen  in 
embryologischer,  morphologischer,  anatomischer,  physiologischer,  patholo- 
gischer und  klinischer  Beziehung  bestehen.  Auf  Grund  dieser  Ausffihrungen 
werden  dann  in  einem  zweiten  Teile  die  gegenseitigen  Wechselwirkungen 
beider  Organe  auf  physiologischem  und  pathologischem  Gebiete  geschildert 
und  teilweise  zu  erklären  versucht.  Die  wechselseitige  Beeinflnssnnff  im 
pathologischem  Sinne  kommt  entweder  durch  direkte  oder  indirekte  Fort- 
pflanzung einer  Krankheit  von  einem  Organe  auf  das  andere,  oder  auf  re- 
flektorischem Wege  zustande.  In  letzterer  Beziehung  werden  gesondert  be- 
sprochen: 1.  sensuelle,  2.  sensible.  3.  motorische,  4.  trophoneuratische  nnd 
5.  vasomotorische  gegenseitige  Reiiexwirkungen.  Spira. 
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23. 
Zaalberg,  P,J„  Ein  Fall  yon  otogener Pj&mie  ohne Sinasthrom- 
boBe,  die  mit  Heilang  endigt.    Tijdichrift  voor  Geneetkonde.  1900. 
Deel  II.   Nr.  26. 

Verfasser  theilt  folgenden  Fall  mit: 

H.  Q.,  17  Jahre  alt,  von  mehr  als  mittlerer  Größe,  von  gesunder  Kon- 
stitution, bekam  Ende  M&rz  1899  Influenza;  einige  Take  nach  dem  Beginn 
der  Krankheit  traten  Schmerzen  im  rechten  Ohre  auf»  die  an  Heftigkeit  an- 
nahmen ;  eine  FlQssigkeit  lief  aus  dem  Ohre,  und  der  Arzt  konstatierte  Otitis 
media  mit  reichlicher  mukopurulenter  Absonderung.  Auch  hinter  dem  Ohre 
stellten  sich  Schmerzen  ein,  der  Processus  mastoideus  war  empfindlich  ge^en 
Druck  und  yerursachte  Schmerzen.  Die  Symptome  blieben  so  ungefähr 
dieselben,  und  nachdem  der  Patient  Ton  dem  Influenzaanfall  wiederhergestellt 
war,  wurde  seine  Hilfe  in  Anspruch  genommen. 

Status  praesens.  1.  Mai  1899.  Der  rechte  Gehörgang  ist  mit  Muco- 
pns  angefilllt,  die  Sch&rfe  des  Gehörs  bis  auf  1  m  Flüsterstimme  yermindert, 
Sausen  und  Schmerz  im  Ohr,  Processus  mastoideus  empfindlich  gegen  Druck. 
Nach  Reinigung  des  äußeren  Gehörganges  durch  Irrigation  und  darauf  fol- 
gendes Abtupfen,  findet  man  das  Trommelfell  sehr  rot.  hervorgewölbt,  be- 
sonders im  hinteren  oberen  Quadranten  und  auf  der  Höhe  des  vorsprin- 
genden Teiles  eine  Perforation.  Ein  pulsierender  Lichtreflex  ist  sehr  deut- 
lich wahrzunehmen;  der  Eiter  fließt,  wenn  auch  langsam,  beständig  durch 
die  kleine  öfihung  ab.  Hftlt  sich  der  Patient  die  Nase  zu  und  bringt  die  Luft 
unter  höherem  Druck  in  die  Nasen- Racnenhöhle,  dann  wird  dabei  Eiter 
durch  die  Perforationsöflhung  entleert  Man  kann  dies  mehrere  Male  wieder- 
holen. 

Die  Schleimhaut  der  Nasen -Rachenhöhle  zeigt  dunkle  F&rbung,  ist 
mftßig  angeschwollen  und  mit  Schleim  bedeckt.  Der  Patient  hat  ab  und  zu 
Kopfschmerzen. 

Therapie:  Ein  nasser  warmer  Verband,  der  einige  Male  pro  Tag  er- 
neuert wird,  wird  angelegt  und  zugleich  das  Ohr  gerdnigt.  Am  folgenden 
Tage  ist  der  Zustand  derselbe;  da  deutiiche  Stagnation  besteht,  wird  die 
Perforation  mit  einer  Parazentesennadel  vergrößert.  Die  Luftdouche  bringt 
darauf  wieder  Eiter  in  den  Gehörgang. 

3.  Mai.  Zustand  derselbe;  stArkere  Absonderung;  deutlicher  als  am 
vorigen  Tage  findet  man  die  obere  Qehörgangswand  in  dem  vor  dem  Trommel- 
fell gelegenen  Teile  geschwollen  und  rot 

4.  Mai.  Eine  Senkung  des  Gehörganges  ist  nicht  zu  verkennen ;  die  Per- 
foration wird  nochmals  vergrößert;  Processus  mastoideus  ist  empfindlich. 

Da  ein  Empyem  des  Antrum  mastoideum  beinahe  vollkommen  sicher 
anzunehmen  ist:  (die  Ckbermftßige  Eiterabsonderung,  die  Empfindlichkeit  des 
Processus  mastoideus,  die  Senkung  des  Gehöraanges)  so  wird  am  folgenden 
Tage  das  Antrum  eröffnet.    Temperatur  und  Puls  sind  normal. 

6.  Mai.  4  Uhr  nachmittags  Chloroformnarkose;  Mastoidoperation  nach 
Schwartze.  Der  Knochen  hat  an  der  OberflAche  die  Farbe  nicht  ver&ndert; 
die  erste  Knochenlage,  die  passiert  wird,  ist  schwammig,  enthiüt  keine  Zellen; 
dann  beginnt  der  Knochen  die  Farbe  zu  wechseln  und  Eiter  bricht  aus 
einer  Zelie,  die  nach  dem  kleinen  Antrum  fflbrt,  hervor;  der  Knochen- 
trichter wird  noch  etwas  verbreitert  und  auch  der  Aditus  ad  antrum  erwei- 
tert, bis  kein  kranker  Knochen  mehr  wahrzunehmen  ist  Der  Eiter  entleert 
sich  ans  dem  Attikus.  Die  Perforationsöffnung  im  Trommelfell  wird  mit 
einem  galvanokaustischen  Brenner  gehörig  vergrößert;  darauf  wird  ein  Ter« 
band  angelegt. 

7.  Mai.  Verbandwechsel;  die  Absonderung  ist  sehr  gering;  Schmenen 
fehlen;  die  Temperatur  ist  normal  (Achseltemperatur). 

Bit  zum  Vi.  Mai  t&glich  Verbandwechsel;  es  ist  nichts  Besonderes  zu 
bemerken. 

13.  Mai.  Durch  die  Perforation  der  Membrana  tympani  treten  Granu- 
lationen nach  außen. 

14.  Mai.  Der  Patient  fühlt  sich  sehr  wohl  und  soll  am  nftchsten  Tage 
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das  Krankenhaus  Terlassen;  abends  tritt  aber  Temperaturerhöhung  ein  bis 
zu  38,5®  und  Schmers  am  rechten  Ohr. 

15.  Mai.  Die  Wunde  hinter  der  Ohrmuschel  zeigt  nichts  Besonderes;  im 
Ohr  sieht  man  Schwellung  des  Oehörganges;  Otitis  externa  diffusa;  The- 
rapie: Sublimat  Prießnitz. 

16.  Mai.  Es  ist  einiges  Odem  an  dem  hintersten  Wundrande  wahrzu- 
nehmen; in  den  geschwollenen  Gehörgang  wird  mit  dem  Furunkel- 
messer ein  Einschnitt  gemacht,  es  kommt  aber  kein  Eiter  zum  Yorschein; 
Yerbandwechsel  morgens  und  abends.  Der  Patient  klagt  über  Schmerzen 
beim  Schlucken;  der  Schlundkopf  ist  auch  rot  und  angeschwollen,  besonders 
die  Oaumenbogen  und  die  rechte  Tonsille.  Andna;  es  wird  ein  Gargel- 
mittel Terordnet.  Feuchter  Verband  um  den  Hais;  ein  Abfahrmittel  ist  un- 
nötig; höchste  Temperatur  38,5  ^ 

17.  Mai.   Zustand  derselbe;  Temperatur  37,1,  37,6,  39,2,  37,6^ 

18.  Mai.  Nochmals  Einsciinitt  in  den  Gehörgang;  fiber  Schmerzen  im 
Schlünde  wird  weniger  geklagt,  Frflhtemperatur  38,*2^  abends  steigt  der  Ther- 
mometer bis  40,3®,  Pulsfrequenz  140.  Obgleich  die  im  äui^eren  Ohr  wahrzu- 
nehmenden EntzQndungssymptome  die  hohe  Temperatur  nicht  in  befriedigen- 
der Weise  erklftrten,  mui>te  doch  angenommen  werden,  daß  das  Steigen  der 
Temperatur  vom  Ohre  herrührte. 

19.  Mai.  Eine  Augen  Untersuchung,  die  am  folgenden  Tage  stattfand, 
ergab,  daß  keine  Komplikation  vorlag:  der  Fundus  oculi  war  auf  beiden  Seiten 
normal.  Der  Anstaltsarzt  konstatierte,  daß  auf  dem  Rficken  an  einigen  Stellen 
feuchte  Rasselgeräusche  wahrzunehmen  und  auch  leichte  Yer&ndernngen  im 
Perkussionston  zu  bemerken  waren;  im  Urin  kein  Eiweiß;  yerordnet  wird 
Natr.  salycil.  innerlich;  Tempwatur  38,4— 39,1  ^ 

20.  Mai.  Temperatur  39,1— 40,l<»;  Pulsfrequenz  110—120. 

21.  Mai.  Temperatur  schwankend  zwischen  38,5  und  39,7®;  Rizinusöl. 

22.  Mai.  Frflhtemperatur  37,7»;  5  Uhr  nachmittags  heftiger  Schflttel- 
frost;  die  Temperatur  steigt  sehr  schnell  bis  40, 1^ 

Bis  zum  2G.  Mai  bleibt  die  Temperatur  stets  Ton  zeitweisem  Fieberfrost 
um  Mittag  unterbrochen.  Der  Patient  f&llt  sichtlich  ab ;  der  Appetit  nimmt 
ab;  Klagen  aber  Schmerzen  in  Armen  und  Beinen. 

27.  Mai.  Die  Schmerzen  in  den  Armen  nehmen  zu ;  auf  dem  linken 
Unterarm  ist  außer  den  Muskelschmerzen  eine  zirkumskripte  Röte  der  Haut 
wahrzunehmen. 

28.  Mai.  Die  Schmerzen,  die  der  Fleck  auf  dem  Unterarm  yerursacht, 
haben  zugenommen;  Fluktuation  bemerkbar.  Ein  Abszeß  in  den  Muskeln 
wird  von  Dr.  Timm  er  geöffnet,  ein  Drain  eingefQhrt  und  ein  feucht«' 
Yerband  angelegt.  Der  Zustand  ist  nun  deutlich  geworden;  ein  im  Ohr  ge- 
legener Eiterherd  hat  Infektion  der  Blutbahn  reranlaßt  und  Metastase  in 
den  Armmuskeln  verursacht.  Diagnose:  Otogene  Pyftmie,  die  trotz  der 
Öffnung  des  Antrum  entstanden  ist,  steht  jetzt  fest,  obgleich  es  nicht  ge- 
lingt, den  Herd  nfther  zu  lokalisieren.  Unser  Vorschlag,  das  Mittelohr 
weiter  bloßzulegen,  findet  Zustimmung,  und  die  Operation  wird  auf  den 
n&chsten  Tag  festgesetzt,  da  dann  der  Patient  vermutlich  fieberfrei  sein 
wflrde.  Eine  von  Dr.  Juda  vorgenommene  Augenuntersuchung  ergibt 
keinerlei  Abweichungen;  Fundns  auf  beiden  Seiten  normal. 

29.  Mai.  Frflhtemperatur  38^;  der  Kranke  hustet  ein  wenig,  Pols- 
frequenz  100.  Chloroformnarkose.  Der  retro-aurikulftre  Einschnitt  wird 
nach  oben  und  unten  zu  verlängert;  die  Knochenhaut  beiseite  geschoben, 
bis  Processus  mastoideus  bloß  liegt;  die  Granulationen  werden  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernt  und  der  Knochentrichter  erweitert  Da  es  meine 
Absicht  war,  alle  zug&nglichen  Stellen  des  Mittelohres  bloßzul^en,  wird  die 
knöcherne  Hinterwand  des  Gehörganges,  nachdem  die  Haut  zur  Seite  geschoben 
war,  zu  gleicher  Zeit  entfernt,  und  etwas  tiefer  auf  einer  Stelle,  die  unter 
dem  frflheren  Antrum  und  zwischen  diesem  und  der  Hinterwand  des  Oehör- 
ganges gelegen  war,  kommt  verfärbter  Knochen  zum  Yorschein,  in  welchem 
eine  mit  Eiter  gefällte  Höhlung  geöffnet  wird.  Da  eine  sehr  ausgedehnte 
Infiltration  des  Knochens  vorzuliegen  scheint,  wird  die  ganze  hintere  Ge- 
hörgangswand  bis  an  den  Fazialiskanal  weggenommen,  der  Attikus  weiter 
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{(edffnet,  die  Gehörknöchelchen,  Malleos  und  Incus,  die  aberali  von  Oranu- 
ationen  umgeben  sind,  entfernt  und  die  Trommelhöhle  gereinigt  Nun  wendet 
er  sich  noch  zur  hinteren  Bohlenwand  und  nimmt  daron  so  riel  weg,  daß 
der  Sinus  transversus  und  die  Dura  der  mittleren  Schftdelgmbe  bloß  liegen; 
diese  zeigen  aber  keine  Abweichungen. 

Plastik  wird  unterlassen;  nur  der  0ehörgang  wird  hinten  bis  in  die 
Concha  aufgeschlitzt  Daner  der  Narkose:  eine  halbe  Stunde;  Verband. 
Die  Temperatur  betrftgt  abends  37,5®. 

Trotz  der  Auffindung  des  Eiterherdes  entspricht  die  Temperatur  am 
folgenden  Ta^p  unseren  Erwartungen  nicht;  mittags  Ton  neuem  Schflttelfrost 
mit  einer  Steigerung  der  Temperatur  bis  40,3  <^. 

1.  Juni.  Wiederum  wird  ein  Abszeß  am  rechten  Oberarm  geöffnet; 
auf  dem  Rflcken  und  den  Nates  sind  rote  Flecke  wahrzunehmen,  weshalb 
der  Patient  auf  ein  Wasserbett  gelegt  wird;  Schmerzen  um  die  Knöchel. 
Seit  ein  paar  Tagen  bekommt  der  Patient  alkoholische  Getrftnke  in  Form 
▼on  Wein  und  Kognak. 

2.  Juni.  Beim  Verbandwechsel  wird  ein  Terfftrbter  Fleck  im  Knochen 
bemerkt,  in  der  Höhe  der  fortgemeilSelten  hinteren  Gehörgangswand 
beinahe  1  cm  rom  Äußeren  Knochenrand  entfernt  Die  Temperatur  ist 
nach  Schüttelfrost  wieder  bis  40,2®  gestiegen;  es  zeigen  sich  Symptome 
von  Bronchitis. 

3.  Juni.  Nochmals  Chloroformnarkose.  Beim  Entfernen  des  Terf&rbten 
Knochens  wird  eine  mit  Eiter  geffillte  Höhlung  geöffnet  Die  eingeführte 
Sonde  zeigt  an,  daß  die  Höhlung  rerh&ltnism&ßig  groß  ist.  Mit  der  fiSiochen« 
zange  wird  nun  das  noch  flbrige  Stückchen  des  Processus  mastoideus  weg- 
gekniffen und  der  kranke  Knochen  entfernt.  Abendtemperatur  38,5®,  w&hrend 
Schflttelfrost  nicht  aufgetreten  ist. 

4.  Juni  Temperatur  36,7 — 37,4®;  der  Patient  wird  morgens  und  abends 
verbunden. 

5.  Juni.    Gegen  Abend  leichter  Schflttelfrost;  Temperatur  39,1®. 

6.  Juni.  Ein  Abszeß  an  der  Innenseite  des  rechten  Knöchels  geöffnet. 
Schmerzen  in  der  rechten  Natesh&lfte.    Abendtemperatur  38,7®. 

7.  Juni.    Temperatur  36,4—38,9®. 

8.  Juni.    Temperatur  36—37,5®. 

9.  Juni.  Temperatur  36®.  W^j^n  flppiger  Granulationen -Wucherung 
Reinigung  der  Knochenwunde  unter  Kokain-Anftsthesie.  Abendtemperatur 
37,9®. 

10.  Juni.    Temperatur  36—38,6®. 

11.  Juni.    Temperatur  36—37,8®. 

Die  Temperatur  bleibt  weiter  normal;  ein  einziges  Mal  zeigt  sich  noch 
eine  Steigerung  bis  38,2®,  gepaart  mit  dem  Auftreten  schmerzender  Stellen 
in  Armen  und  Beinen;  ein  Abszeß  wird  jedoch  nicht  mehr  gefunden. 

Noch  muß  berichtet  werden,  daß  sich  eine  Perichondritis  der  Ohrmuschel 
entwickdte,  die  einige  Einschnitte  notwendig  machte.  Die  Heilung  der 
Wunde  nimmt  weiter  einen  ungestörten  Verlauf;  nur  ist  dann  und  wann 
eine  Reinigung  notwendig.  Der  Patient  nimmt  stets  an  Kr&ften  zu,  hat 
guten  Appetit,  verläßt  ab  und  zu  das  Bett  um  Übungen  im  Gehen  zu  machen. 
Die  peripheren  Abszesse  heilen  und  am  25.  Juli  kann  der  Patient  das 
Krankenhaus  verlassen. 

Den  l.  August  wird  der  Patient  von  heftigen  Schmerzen  im  rechten 
Bein  befallen,  die  Temperatur  ist  abends  38,8®;  am  nächsten  Tage  ist  jedoch 
alles  wieder  normal. 

Vom  4.  August  kommt  der  Patient  in  ambulatorische  Behandlung.  Die 
Epidermisierung  der  retro-anrikulären  Wunde  geht  sehr  langsam  vor  sich; 
von  Plastik  wird  abgesehen,  sodaß  eine  Öffnung  hint^  dem  Ohr  be- 
stehen bleibt. 

Erst  im  Januar  1900  ist  die  Wunde  ganz  mit  Epithelium  bekleidet; 
die  Gehörfunktion  ist  sehr  gflnstig  geblieben;  Flüsterstimme  wird  auf  vier 
Meter  gehört.  Die  Perichondritis  hat  eine  geringe  Deformität  zurflck- 
gelassen,  die  aber  in  unserem  Falle  eine  gute  Seite  hat,  nämlich,  daß  die 
einigermaßen  verborgene  Ohrmuschel  sich  gegen  die  retro-anrikuläre  Ofinung 
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anlegt  und  diese  also  bedeckt.    Es  ist  seine  Absiebt,  diese  Wunde  epfttor 
dorcb  Plastik  zu  scbließen. 

Verfasser    bat    diesen    Fall     als    «Osteopblebitlspy&oiie"    im    Sinne 
Körners  gedeutet     Wir  baben  unserem  Leserkreise  die  ganze  Kranken- 

Sescbicbte  verbotenus  gegeben  als  Unterlage  fOr  ein  eigenes  Urteil,  ob  ihm 
lese  Auffassung  des  Verfassers  autreffend  erscheint  oder  nicht.  Uns  acbeint 
obiger  Fall  ein  fielspiel  dafür  zu  sein,  mit  wie  fadenscheinigen  Gründen 
man  sich  zuweilen  begnOgt,  um  einer  Otitis  mit  pyftmischen  Erscheinungen 
zu  einer  «Osteophlebitispy&mie**  au  stempeln.  Solche  Arbeiten,  wie  die  obige, 
bringen  keineswegs  Klarheit  in  die  Körner-Leutertsche  Streitfrage  der 
Pathogenese  der  Ohrpyftmie.  Gronert 


24. 

Ostmann,  Klinische  Studien  zur  Analyse  der  Hörstörungen. 
I.Teil:  Zur  Analyse  der  üörstörung  bei  der  akuten  perfora- 
tiven  Mittelohrentzündung.  Zeitochr.  f.  Ohrenh.  fid.XLII.  S.217ff. 
Verfasser  beschreibt  zuerst  seine  Untersuchungsmethode  sowie  die  bd 
der  Untersuchung  zu  beachtenden  Kautelen.  Er  hat  10  Fftlle  tou  akuter 
Mittelohreiterung  untersucht.  Durch  die  Untersuchungen  hat  er  für  jeden 
einzelnen  Fall  festgestellt  1 .  die  Hörstrecke,  d.  h.  den  Umfang  des  Tongehörs 
durch  Bestimmung  der  unteren  und  oberen  Tongrense;  2.  das  Hörrelief,  d.  h. 
die  Perzeptionsdauer  in  Sekunden  für  sämtliche  c-  eventuell  auch  g-Gabeln 
der  gefundenen  Hörstrecke  durch  Luftleitung;  3.  die  Hörweite,  d  h.  die 
HörflUiigkeit  für  Flüsterzahlen  1—1 UO  im  geschlossenen  Raum;  4.  die  Er- 
sebnisse  des  Weber  sehen,  Rinn  eschen  und  Schwab  ach  sehen  Versuches, 
von  den  10  von  ihm  untersuchten  FftUen  sind  9  vom  ersten  Tage  des  Ein- 
tritts in  die  Behandlung  bis  zur  Heilung  täglich  oder  in  Intenrallen  von 
wenigen  Tagen  untersucht.  Nach  erfolgter  Hellung  sind  Nachuntersnchnngen 
in  größeren  Zeitabschnitten  bis  gegen  7  Monate  nach  dem  Beginn  der  Er- 
krankung ausgeführt.  Die  Höranalyse  des  10.  Falles  wurde  zuerst  am  45. 
Krankheitstage  ausgeführt  und  durch  weitere  10  Monate  fortgesetzt.  Von 
einzelnen  interessanten  Ergebnissen  sei  bezüglich  des  Verhaltens  der  Hör- 
strecke angeführt,  daß  von  Fall  zu  Fall,  wie  fast  von  Tag  zu  Tag  wechselnde 
Verschiebungen  der  unteren  und  oberen  Tongrenzen  beobachtet  wurden.  Die 
Folge  dieser  Verschiebungen  ist  eine  «sehr  verschiedenartige  Gestaltung  der 
Hörstrecke  w&brend  einer  kürzeren  oder  längeren  Phase  der  Erkrankung*. 
Bei  seinen  Uörrelief Untersuchungen  ergab  es  sich,  daß  in  2  Fällen,  welche 
noch  lange  nach  überstandener  Erkrankung  ein  feines  Sinken  verspürten, 
an  der  oberen  Tongrenze  ein,  wenn  auch  nur  kleiner,  so  doch  bleibender 
Ausfall  bemerkbar  war.  Verfasser  gibt  der  Vermutung  Ausdruck,  die  Fort- 
dauer der  subjektiven  Ohrgeräusche  mit  dem  bleibenden  Ausfall  in  den  oberen 
Oktaven  in  Zusammenhang  zu  bringen,  und  ihre  gemeinsame  Ursache  in  zu- 
rückgebliebenen Veränderungen  eines  eng  umgrenzten  Bezirkes  der  Schnecke 
zu  suchen.  Beim  Weber  sehen  Versuche  wurde  der  Stimmgabelton  c  in 
allen  Fällen  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  nach  der  erkrankten  Seite  late- 
ralisiert.  Bei  dem  Rinneseben  Versuche  wurden  folgende  bemerkenswerte 
Ergebnisse  erzielt :  1 .  Die  Perzeptionsdauer  durch  Knochenleitung  für  Gabe  cl 
wurde  fast  ausnahmslos  während  des  ganzen  Ablaufs  der  Erkrankungen 
größer  als  die  normale  gefunden,  und  auch  nach  dem  Ablauf  der  Erkran- 
kungen blieb  sie  bei  7  von  den  9  untersuchten  Fällen  noch  etwas  erhöht. 
2.  Die  Perzeptionsdauer  für  Knochenleitung  schwankte  während  des  Ablaufs 
der  Erkrankungen  nicht  selten  von  Tag  zu  Tag,  und  zwar  zum  Teil  nicht 
unerheblich  bis  5,  6  und  7  Sekunden  3.  Die  Perzeptionsdauer  durch  Knochen- 
leitung erreichte  fast  ausnahmslos  ihre  größte  Höhe  während  des  letzten  Sta- 
diums der  Erkrankungen  und  nicht  auf  der  Höhe  derselben,  wo  die  Luft- 
leitung ihre  stärkste  Einbuße  erfahren  hatte. 

Die  genannten  Untersuchungsergebnisse  sind  an  einer  Zahl  beigefügter 
Tafeln  in  übersichtiicber  Weise  graphisch  dargestellt.  Grunert 
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25. 

Ostmann,    Schwingungssahlen    and    Schwellenwerte.     ArchiT   f. 
Anatomie  und  Physiologie.  Physiol.  Abteilung.    1903. 

W&hrend  es  Ostmann  auf  experimentellem  Wege  gelangen  war.  die 
fOr  die  Auffindung  seines  obiektiTen  einheitlichen  HArmaßes  nnerl&ßlichen 
Abschwingungskurren  der  Edelmann  sehen  unbelasteten  ner  Gabeln  C,  G, 
c,  g  direkt  zu  finden,  hat  er  die  entsprechenden  Werte  ffir  die  höheren  Gabehi 
rechnerisch  p;efttnden.  Als  Grundlage  für  diese  rechnerischen  Ergebnisse 
diente  ihm  die  Beobachtung,  daß  der  Verlauf  der  experimentell  gefundenen 
Kurren  darauf  hindeutete,  da^  man  es  mit  Exponentialkurven  zu  tun  habe, 
welche  durch  Extrapolation  yervollst&ndigt  werden  konnten.  Die  rechne- 
rischen Er^^ebnisse  im  einzelnen  zu  schildern,  geht  Ober  den  Rahmen  eines 
jkarzen  Reterates  hinaus.  Grün  er t. 


26- 
EöUcher,  Ein  Fall  von  abnormer  Ausbildung  eines  akzesso- 
rischen  Sinus  occipitalis  nach   einseitiger  Thrombose  des 
Sinus  transversus.    Wiener  klin.  Rundschau.   1902.  Nr.  29. 
Das  wesentliche  des  Falles  ist  das  folgende: 

Bei  einem  14j&hrigen  M&dchen  hatte  sich  6  Jahre  Torher  unter  dem 
Bilde  einer  «Gehimentsündung"  eine  otogene  Thrombophlebits  des  linken 
Sinus  sigmoideus  gebildet.  Die  Affektion  heilte  unter  Organisation  des  Throm- 
bus aus.  Der  schwach  entwickelte  Sinus  transrersus  dexter  reichte  nicht 
zur  Bew&ltigung  der  abfließenden  Blutmenge  aus,  es  bildete  sich  unter  Be- 
nutzung  des  kleinen  Sinus  occipitalis  ein  neuer,  dem  ausgeschaltenen  linken 
Sinus  transversus  an  Weite  gleichkommender  Abflußweg,  der  eine  direkte 
Fortsetzung  des  Sinus  longitudinalis  superior  bildet  und  vom  Torcular  auf 
dem  kflrzesten  Wege  zum  rechten  Foramen  jugulare  fahrt.  Infolge  der  Stauung 
im  oberen  Teil  hat  sich  dann  der  linke  Sinus  transversus  stark  erweitert 
und  tief  in  den  Knochen  eingegraben.  15ei  der  Anpassungsffthigkeit  des 
kindlichen  Sch&dels  haben  sich  dann  die  Obrigen  Veränderungen  entwickelt ; 
das  linke  Foramen  jugulare  ist  mit  den  benachbarten  Emissarien  im  Wachs- 
tum znrQckgeblieben ,  beziehungsweise  ganz  Terknmmert,  wi^irend  die  ent- 
sprechenden Abflußöffnungen  auf  der  rechten  Seite  sich  abnorm  erweitert 
haben.  Mit  Recht  weist  Verfasser  darauf  hin,  daß  bei  den  hier  yorliegenden 
Abflußverhältnissen  im  Sch&del  eine  Unterbindung  der  rechten  Juguluris, 
wenn  sie  nötig  geworden  w&re,  vom  Tode  gefolgt  w&re.  Grunert. 


27. 
Lucae,  Ein  zweckmäßiger  Apparat  zur  Anwendung  der  Luft- 
doache  bei  Ohrenkranken.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  11. 
Verfasser  verwendet  den  bekannten,  beim  Ausschenken  des  Bieres  be- 
notzten  Kohlensftnre-Bierdruckapparat  zu  ohrenärztUchen  Zwecken  und  zwar 
als  Ersatz  des  von  ihm  angegebenen  Doppelgebl&ses  oder  seines  Wasserstrahl- 
geblftses.  Eine  besondere  Heilwirkung  der  durch  den  Katheter  in  das  Mittel- 
ohr  einströmenden  Kohlensfture  hat  Verfasser  nicht  konstatieren  können«  Die 
in  das  Mittelobr  eindringende  Kohlens&ure  vertritt  also  lediglich  die  Luft 
bei  der  Luftdouche,  sei  es,  daß  dieselbe  zu  diagnostischen  Zwecken  (Aus- 
knltation)  oder  zu  therapeutischen  (hypersekretorische  Mittelohrkatarrbe)  ver- 
wandt wird.  Lokal  scheint  die  Kohlens&ure  eine  etwas  st&rkere  Reizung  und 
Bötung  der  Paukenschleimhaut  hervorzurufen,  als  die  Luft  bei  der  gewöhn- 
lichen Luftdouche.  Die  Gefahr  der  Kohlens&ureintoxikation  durch  Ein- 
atmung des  Gases  schließt  Verfasser  dadurch  aus,  daß  er  w&brend  des  Ein- 
strömens  des  Gases  zu  atmen  verbietet.  Nur  ein  einziges  Mal  traten  bei 
einem  bleichsQchtigen  Mädchen,  welches  gerade  im  Augenblick  des  Offhens 
des  Hahnes  am  Apparat  tief  inspirierte,  Erscheinungen  von  Schwindel  und 
Bewoßtlosigkeit  ein,  die  aber  bald  wieder  vorübergingen. 
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BesQ^lich  der  Technik  hat  Yerftuser  den  Bierdrackapparat  nur  iiuo- 
fem  modifiziert,  als  er  einen  zur  Regulierung  des  Druckes  unerläßlichen 
Manometer  „Rednktor**  (zu  beziehen  bei  Ludolph  Müller,  Berlin,  Zimmer- 
Straße  1 1  fflr  den  Preis  von  Mk.  36)  angebracht  hat  und  einen  metallenen 
Tr&ger  an  dem  Manometer  für  den,  Apparat  und  Katheter  verbindenden, 
Onmmischlancb.  Die  Lieferung  der  anentgeltlich  ausgeliehenen  gußeisernen 
Flaschen  («Bomben**)  mit  flOssiger  Kohlens&ure  besorgt  die  Firma  M.  Stern, 
Gharlottenburg,  Salzufer  8,  und  zwar  fOr  den  Preis  von  Mk.  2. 40  ftlr  5  kg 
Inhalt.  Der  gewöhnliche  yon  Lucae  angewandte  Druck  betrftgt  0,4—0,5  At- 
mosphären. G  r  n  n  e  r  t 

28. 

A.  Siein,  Die  Unbeweglichkeit  des  Steigbügels  im  oyalen  Fenater. 
Inaug.-Dissert.    Freiburg  i.  Br.  1903. 

Verfasser  bespricht  unter  sorj^tigster  Berücksichtigung  der  gesamten 
einschlagigen  Literatur  die  pathologische  Anatomie  und  Klinik  der  Steigbü^l- 
ankylose.  Am  bemerkenswertesten  sind  für  uns  seine  SehluMLtze,  zu  denen 
er  bezüglich  der  Dia^ose  des  obigen  Zustandes  gelangt: 

I.  Die  Differenzierung  der  eigentlichen  primären  knAchemen  Ankylose 
und  der  sekund&ren  Stapesfization  ist  bei  dem  Nachweis  der  übrigen 
charakterischen  Symptome  meist  in  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  st&rkerer 
objektiver  Symptome  an  Trommelfell  und  Tube  gegeben. 

U.  Horedit&re  Momente  sowie  konstitutionelle  Anomalien  in  der  Anam- 
nese, wie  Lues,  rheumatische  oder  nervöse  Disposition  u.  s.  w.,  liefern  ftu* 
die  Diagnose  einer  knöchernen  Stapesankylose  einen  bedeutsamen  üinweU. 

HL  Das  Alter  ist  nicht  von  wesentlicher  Bedeutung;  die  Stapesankylose 
tritt  in  allen  Lebensaltern,  mit  Ausnahme  des  kindlichen,  am  h&nfigsten 
wohl  in  den  2Uer  und  30  er  Jahren,  auf. 

IV.  Progressive  Schwerhörigkeit,  snbjektiTe  Qer&usche  und  Paracusis 
Willisii  machen  eine  knöcherne  Stapesankylose  sehr  wahrscheinlich. 

V.  Am  Trommelfellbefund  ist  die  durchschimmernde  Röte  ein  bedeut- 
sames diagnostisches  Kennseichen  (nach  Schwartze). 

VL  Eine  sichere  Diagnose  ermöglicht  nur  der  genaue  Hörprfifnngs- 
befund,  der  bei  unkomplizierter  Ankylose  folgenden  Symptomenkomplez 
aufweist: 

1.  Verlänfferung  der  Kopflcnochenleitung  ( Schwab  ach  scher  Versnck). 

2.  Heraufrücken  der  unteren  Tongrenze  für  die  Luftleitung. 

3.  Stark  negativer  Rinne. 

4.  Negativer  Ausfall  des  Gel  leschen  Versuches  für  den  osteotympanalen 
,     Weg  bei  positivem  Ausfall  auf  ärotymponalem  Wege  (P  C  -| ). 

5.  Normale  oder  nur  um  wenige  Zehntelffrade  eingeengte  obere  Tongrenze. 

6.  Herabgesetztes  Hörvermögen  für  tiefe  Töne  und  tiefe  Flüsterlaute, 
relativ  gute  Hörf&higkeit  für  hohe  Töne,  Taschenuhr  und  hohe 
Flüsterlaute. 

7.  Lateralisation  des  Weber  sehen  Versuches  nach  der  erkrankten  besw. 
st&rker  affizierten  Seite;  doch  ist  der  diagnostische  Wert  dieses  Ver- 
suches noch  zweifelhaft 

VIL  Nicht  verl&ngerter  oder  negativer  Ausfall  des  Schwabachschen 
Versuches,  sowie  stärkere  Einengung  der  oberen  Tongrenze  lassen  auf 
Mitbeteiligung  des  Labyrinths  schließen. 

VIII.  Die  Hörj^rütung  gibt  an  sich  keinen  Aufschluß  darüber,  welcher 
Art  der  zu  Ankylosierung  führende  Prozeß  ist 

IX.  Hochgradige  Retraktion  des  Trommelfells  kann  der  Stapesankylose 
ann&hemd  gleiche  Hörprüfungsresultate  ergeben:  Tempor&re  Fixation  des 
Steigbügels  im  ovalen  Fenster.  —  Das  Verschwinden  bezw.  die  unveränderte 
Fortdauer  der  Symptome  bei  späteren  Hörprüfungen  entscheidet  über 
temporäre  Fixation  oder  dauernde  Ankylose  des  SteigbOgels. 

X.  Fälle  von  doppelseitiger  Labyrintherkr%nkung  mit  einseitiger  Stapes- 
ankylose, durch  die  Hörprüfung  nachgewiesen,  machen  eine  primäre  Erkran- 
kung der  Labyrinthkapsel  im  Sinne  Politzers  wahrscheinlich.   Q r  u n e r t. 
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29. 
Alexander,    Anatomiich  -  physiologische     Untersachungen     an 
Tieren  mit   angeborenen    Labyrinthanomalien.     Wiener  klin. 
Wochenschr.  1902.  Nr.  52. 

Bei  den  angeborenen  tanben  Katzen  entsprach  dem  physiologiBchen 
Verhalten  (keinerlei  Reaktion  auf  Schalieindrücke  bei  normalen  Gleich- 
gewichtsTerh&ltnissen)  der  das  physiologische  Verhalten  erklärende  ana- 
tomische Befand,  der  Tom  Verfasser  bereits  in  diesem  Archiv  Bd.  50  S.  162 
beschrieben  worden  ist  Die  Tanim&use  sind  in  ihrem  physiologischen  Ver- 
halten von  den  nntersochten  tanben  Kation  vor  allem  dadurch  za  unter- 
BCheiden,  daß  nicht  bloi^  das  QehArorgan,  sondern  auch  der  Oleichgewichts- 
apparat  Ver&nderungen  aufweist  und  diese  Vertaderungen  stets  direkt 
vererbt  werden.  Das  physiologische  Verhalten  der  Tanzm&ose  ist  das 
folgende: 

1.  8ie  ragieren  anf  keinerlei  Schalleindrücke. 

2.  Sie  besitzen  ein  mangelhaftes  Vermögen,  das  KOrpergleichgewicht 
zu  erhalten. 

3.  Sie  haben  keinen  Drehschwindel. 

4.  Sie  verhalten  sich  der  galvanischen  Dnrchströmung  des  Kopfes 
gegenüber  wie  normale  Tiere. 

Diesem  physiologischen  Verhalten  entsprach  folgender  anatomischer 
Befand: 

1.  Destruktion  der  Macula  sacculi. 

2.  Destruktion  der  Papilla  basUaris  Cochleae  mit  verschiedengradigem 
Obergreifen  der  Ver&nderungen  auf  die  (Gewebe  der  Umgebung. 

3.  VerdGUinung  der  Aste  und  Wurzeln  des  Ramus  superior  und  Medios 
nervi  octavi  im  Sinne  einer  Verminderung  der  Zahl  und  lockeren  Bflndelung 
der  Nervenfasern. 

4.  Hochgradige  VerdOnnung  des  Ramus  inferior  nervi  octavi  in  dem- 
selben Sinne. 

5.  Verkleinerung  der  beiden  Vestibularganglien  als  Ausdruck  der  Ver- 
minderung der  Zahl  ihrer  Nervenzellen. 

6.  Hochgradige  Atrophie  des  Qanfflion  spirale. 

Die  Bogeng&nge  und  die  Ampullen  wurden  an  allen  untersuchten 
Tieren  vollkommen  normal  (gefunden,  desgleichen  zeij^  die  Pars  inferior 
trotz  der  schweren  gewebhchen  Verändefungen  keine  Mißstaltung  der 
Teile: 

Verfasser  ist  überzeugt,  daß  es  sich  in  dem  charakteristischen  physio- 
logischen Verhalten  der  erwachsenen  Tanzmaus  in  allen  Einzelheiten  um 
eine  angeborene  Eigentümlichkeit  handelt.  Die  Tiere  nehmen  deshalb  unser 
Interesse  besonders  in  Anspruch,  weil  sie  ein  Beispiel  der  vererbten  konge- 
nitalen Taubheit  darstellen  und  die  Befunde  mit  den  in  FftUen  angeborener 
Taubheit  beim  Menschen,  erhobenen  Tatsachen  in  direkte  Analogie  gebracht 
werden  kOanen.  Grüner t. 


30. 

Iwano/f^  Alex.y  Ein  Beitrag  zur  Lehre  über  die  Knochenleitung. 

Zeitschr.  f.  Psychol.  und  PhysioL  der  Sinnesorgane.  Bd.  XXXI.    1903. 

EnthUt  hübsche  nhysikalische  Venache  des  Verfassers  über  die  Fort- 
pflanzung des  Schalles  in  den  Röhrenknochen  im  Sch&del,  in  eiqer  hülzemen 
kugel  und  im  Leichenkopfe.  Au^r  dem  theoretischen  Interesse,  welches 
die  Versuche  des  Verfassers  beanspruchen,  bedingen  sie  in  praktischer  Hin- 
sicht folgende  Nutzanwendungen. 

1.  Bei  der  Ausführung  des  Weber  sehen  Versuches  ist  es  notwendig,  die 
Stimmgabel  in  der  Mitle  d^  Schftdela  senkrecht  auf  die  Flache,  die  durch  die 
Andren  Öffnungen  des  Oehörganges  geht,  zu  stellen,  da  nach  dem  aufge- 
stellten Gesetze  der  Schallleitung  in  kucelfOrmigen  Körpern  bei  dieser  Lage 
der  Stimmgabel  in  beide  Gehörorgane  gleiche  inaximale  Mengen  der  durcE- 
geleitetenSchallenergie  eindringen  können.  Wenn  man  aber  die  Stimmgabel 
AnhiT  f.  OhTenheUkmuU.  UX.Bd.  11 
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z.  B.  auf  die  Stirn  oder  aof  das  Hinterhaupt  aafsetzt  und  dabei  Ton  der 
Mittellinie  ab,  so  werden  zn  den  Qehörorffanen  die  Tonwellen  mit  ongleicber 
Intensität  gelangen,  die  wenig  intensiv  und,  sodaß  die  schwächere  Schall- 
empfindung  in  diesem  oder  jenem  Ohr,  welche, durch  die  £igentümlichkelt 
der  Leitang  des  Schädels  entsteht,  als  pathologische  Erscheinung  aufgefaßt 
werden  kann. 

2.  Bei  der  Ausffibrung  des  Rinn  eschen  Versuches  hat  man  sich  ire- 
wOhnt,  den  Stiel  der  Stimmgabel  auf  den  Wansenfortsats  zu  stellen.  Infolige 
desselben  Gesetzes  der  Leitung  des  Schädels  wurd  bei  der  Lage  der  Stinun- 
gabel,  z.  B.  auf  dem  rechten  Warzenfortsatz,  das  Maximum  des  durch- 
f^eleiteten  Tones  im  Gebiet  des  linken  Warzenfortsatzes  sein  und  die  geprafle 
Person  wird  den  Ton  nicht  nur  mit  dem  Ohr  remehmen,  welches  unter- 
sucht wird,  d.  h.  mit  dem  rechten,  sondern  teilweise  auch  mit  dem  linken. 
Folglich  kann  es  bei  der  Untersuchung  des  Kranken  geschehen,  daß  die 
geprüfte  Person  mit  dem  kranken  Ohr,  welches  untersucht  wird,  schon  aof- 

Senört  hat  zu  hören  und  mit  dem  gesunden  Ohr  weiterhAit.  Man  bekommt 
ann  ein  falsches  Verhältnis  zwischen  der  Luft-  und  Knochenleitnng  fftr 
das  zu  iintersuchende  Ohr.  Um  das  vermeiden,  ist  es  besser,  bei  der  Aus- 
führung des  Rinn  eschen  Versuches  die  Stimmgabel  auf  die  oberen  Vorder- 
zähne zu  stellen,  wie  Rinne  es  selbst  tat.  Grnnert. 


31. 
Biehl,  Heben  trockene  «bleibende*  Lücken  im  Trommelfelle  in 

jedem    Falle     die    Tauglichkeit    zum     Waffendienste    auf? 

Wiener  med.  Wochenschr.    1903.    Nr.  3  u.  4. 

Nach  den  zur  Zeit  bestehenden  Vorschriften  für  den  militärärztlichen 
Dienst  heben  bleibende  Perforationen  die  Tauglichkeit  zum  Waffendienste 
in  Osterreich  vollkommen  auf.  Verfasser  stellt  sich  in  Gegensatz  zu  dieser 
dienstlichen  Bestimmung  und  läßt  dieselbe  nur  bedin^ngsweise  gelten;  er 
will  in  Hinsicht  auf  die  Frage  der  Diensttauglichkeit  bei  bestehenden  Lücken 
im  Trommelfell  diese  Frage  mehr  individuell  behandelt  wissen.  Seine  An- 
sicht ist  die  folgende:  jLiegt  eine  Enochenerkrankung  vor,  dann  soll  der 
Mann  ehetunlichst  von  der  Trappe  ausgeschieden  werden.  Willigt  er  in 
einen  operativen  Eingriff  ein,  so  kann  derselbe  im  Einverständni^f  mit  den 
Eltern  vorgenommen  werden.  Nach  erfolgter  HeiluuR  wäre  nur  das  HOr- 
vermOgen  mt  die  weitere  Entscheidung  maßgebend.  Einfache  Schleimhaut- 
eiterangen lassen  wohl  immer,  sei  es  nach  kurzer  oder  längerer  Zeit,  ein 
Trocken  werden  erwarten.  Derartige  Kranke  müssen  jedenfalls  durch  einige 
Zeit  (4—6  Wochen)  sachgemäß  behandelt  werden.  Hürt  die  Absonderung 
nicht  auf,  so  wäre  eine  längere  Beurlaubung  in  die  Heimat  zu  beantragen. 
Die  vollständige  Dienstuntauglichkeit  wäre  erst,  nachdem  alle  Büttel  und 
Wepe,  eine  HeUunff  zu  erzielen,  fehlgeschlagen,  auszusprechen.  Auf  diese 
Weise  wäre  auch  den  doch  noch  immer  vorkommenden  Selbstbeschädigungen 
behufs  Befreiung  von  den  Militärpflichten  ein  Riegel  vorgeschoben.  Anderer- 
seits wird,  wie  ich  schon  eingangs  erwähnte,  eine  statüiche  Anzahl  Wehr- 
pflichtiger dem  Waffendienste  erhalten.  Vom  Standpunkte  des  Ohrenarztes 
muß  allerdings  zugegeben  werden,  daß  eine  derartige  Ma^nschart  einer  ge- 
wissen Aufmerksamkeit  von  Seite  des  Arztes  bedürfe,  jedoch  die  Tatsache 
ist  unleugbar,  daU  sie  ihren  Verpflichtungen  als  Soldaten  nachkommen 
können.**  Bei  seinen  Auseinandersetzungen  hat  Verfasser  die  österreichiscbeo 
Dienstbestimmungen  mit  den  entsprechenden  des  deutschen  Heeres  in 
Parallele  gestellt.  Grunert. 

32. 

HöUcher,  Fremdkörper  im  äußeren  GehOrgange  und  ihre  Be- 
handlung.   Halle  a.  S.  1902,  bei  Carl  Marhold. 

Verfasser  kommt  bezüglich  der  Frage,  wieweit  Extraktionsversache 
seitens  nicht  spezialistisch  ausgebildeter  Ärzte  gemacht  werden  dürfen  zu 
der  Antwort,  daß  die  Domäne  der  Fremdkörperbehandlung  für  den  »nicht 
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genügend  geAbten**  Arzt  in  dem  Moment  MifhArt,  wenn  Aasfpritinnffen  nicht 
zomZiele  geführt  haben.  FOr  oneeren  Leserkreis  enthält  die  Abbandlang 
in  sachlicher  fiesiehong  nichts  Neues.  Qranert. 


33. 
Schwidop,    Die  Fortschritte    der   Ohrenheilkunde   im   letzten 
Jahrzehnt    Reichs-Medizinalanzeiger  1903.  Nr.  1—3. 

Die  kleine  Schrift  ist  anregend  geschrieben  und  giebt  im  grollen  und 
ganzen  ein  entsprechendes  Bild  der  betreffenden  Biatene.  Wenn  mancher 
manches  Termifit  und  andererseits  manchem  eine  fiber  Gebühr  hinausgehende 
Würdisong  zugeteilt  findet,  so  lieot  das  in  der  Natur  der  Sache.  £ine 
Darstellung  von  ^Fortschritten'*  wird  stets  eine  subjektiT  gefärbte  sein,  da 
die  Meinungen  Ober  das,  was  „Fortschritf*  heißt,  auseinander  zu  gehen 
pflegen.  Qranert 

34. 

Bezold,  Allgemeine  Sepsis  bei  chronischer  Mittelohreiterung 
mit  zentral  gelegener  Trommelfellperforation.  Zeitschr.  £ 
Ohrenheilk.  Bd.  XLlI  S.  113  ff. 

£in  Referat  der  Abhandlung  ist  überflüssig,  da  über  das  Wesentliche 
derselben  bereits  in  diesem  Archiv  (Schulze  und  Buhe,  Bericht  über  die 
Karlsbader  Naturforscherrersammlung.  Bd.  LYII.  S.  104)  berichtet  worden  ist- 

Qrunert 


35. 

Bezold,  Demonstration  Ton  4  Operationsfftllen  auf  otiatrischem 
Gebiet,  2  Neubildungen,  einem  Gipsabguli  und  einem  Chole- 
steatom mit  £itersenkung  bis  zur  Skapula  und  Klarikala. 
Müncheser  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  22. 

1.  Sarkom  des  äußeren  Ohres. 

Bei  9  jähriger  Patientin  war  Tor  3  Wochen  hinter  dem  linken  Ohre  dne 
eiternde  Offnnng  entstanden.  Einmal  trat  za  Hause  aus  derselben  eine 
|Töi^re  Blutung  auf,  unmittelbar  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  eine 
Wiederholung,  welche  V«  Liter  hellrotes  Blut  entleerte.  Hinter  dem  linken 
Ohre  und  unterhalb  desselben  apfelgroße  Geschwulst  mit  zwanzigpfennig- 
stückgroßem,  kreisrundem  Hautdefekt,  in  dessen  Umgebung  die  Haut  gespannt 
und  braunrot  verfärbt  ist  Die  Ohrmuschel  befindet  sich  auf  der  Hübe  der 
Geschwulst  und  steht  fast  senkrecht  ab.  Aus  dem  Qehörgang  ragt  eine 
fleischrote  Wucherung  mit  blumenkohlartiger  Oberfläche,  den  ganzen  Meatus- 
eingang  und  teilweise  die  Concha  ausfüllend.  Nicht  nennenswerte  Infiltration 
der  umgebenden  Drüsen. 

Da  das  Labyrinth  noch  funktionierte  und  der  Facialis  frei  war,  sofor- 
tige Ezstirpation.  Im  knöchernen  Gehürgang  und  am  Warzenteil  kein 
Knochendefekt. 

Mikroskopische  Untersuchung  ergab:  Angiosarkom  mit  hydropischer 
QneUnng.    Prognose  günstig. 

2.  Adenokarzinom  des  äußeren  Gehürgangs. 

53jährige  Patientin  bemerkte  zuerst  vor  7  Jahren  eine  Borke,  die  in 
der  Höhlung  der  linken  Muschel  auf  der  Innenfläche  des  Antitragus  saß  und 
sich  seitdem  vergrößert  hat,  ohne  Schmerzen  zu  verursachen. 

Gegenwärtiff  leicht  blutender,  unebener,  blumenkohl-ähnlicher  Tumor 
von  der  Größe  dnes  Taubeneies,  welcher  zwischen  Tragus  und  Antitragus 
sitzt,  die  untere  Hälfte  beider  einnimmt  und  zum  größten  Teile  die  Concha 
und  den  Gehörgans  ausfüllt,  und  über  die  Spitze  des  Tragus  noch  l'/s  cm 
nach  vorwärts  mift.  Keine  Fazialisparalvse,  keine  Drüsenschwellung.  Zeit* 
weise  Schwindel  und  Sauseiy.  Trommelfell  intakt  Operation.  Nach  2  Vi  Jahren 
noch  kein  Rezidiv. 

II* 
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3.  OipBabgaß  im  kndchernea  GehOrgang. 

Dem  22j&fariffen  Patieoten  war  bei  einem  anderweitig  gemachten  Ver- 
Bttchy  die  linke  OnrmaBciiel  in  Gips  abiuformen,  flOssiger  Gipsbrei  in  den 
nicht  genflgend  mit  Watte  geschätzten  knOchemen  Gehöraang  geflossen  and 
hatte  trotz  forzierter  Einspritzungen  nicht  entfernt  werden  können.  Der  ganze 
knöcherne  Gehörgang  ausgefällt  Ton  weißer  fester  Gipsmasse,  Ton  der  sieh 
nur  kleine  Teile  mit  dem  Spatel  abbröckeln  liei^n.  Keine  Entsandunff  des 
ftußeren  Gehörganges.  Operation,  bei  welcher  grötoe  Perforation  des  Trom- 
melfells entstand.  Nach  ungef&hr  5  Wochen  Aufhören  der  Sekretion  aus  dem 
Gehörgange,  Verkleinerung  der  Trommelfeliöffhung  bis  auf  Nadelstiefagrö^ 
Gegenwartig  TrommelfeUöfifhung  Temarbt.  Hörweite  des  Ohres  ToUkommen 
normal.    Im  Anscfalui^  hieran  spricht  Verfasser  aber  Fremdköroer  im  Ohre. 

4.  Cholesteatom  mit  Eitersenkung  bis  zur  Skapula  und  KlaTiknla. 

22  Jahre  alter  Patient  mit  Eiterung  aus  dem  rechten  Ohre  seit  den 
7.  Lebensjahre.  Alle  3—4  Jahre  Anschwellung  hinter  dem  Ohre,  welche  auf- 
brach, Eiter  entleerte  und  wieder  verheilte.  Vor  4  Wochen  Stechen  hinter 
dem  rechten  Ohre,  Anschwellung,  und  nach  14  Tagen  Eopfschmwzen  und 
Schwindel.  Wiederholte  Blutungen  aus  dem  Ohre.  Stat  praes.:  Ängstliche 
Kopfhaltung  nach  der  gesunden  Seite.  Die  Halsgegend  des  rechten  Warzeo- 
fortsatzes  stark  geschwollen  und  hart  infiltriert,  in  der  Schulter-  und  Kla- 
▼ikulargegend  ebenfalls  Schwellung,  teilweise  bretthart  Im  unteren  Drittel 
der  seitlichen  Halsgegend  undeuUiche  Fluktuation.  Bei  Druck  auf  dieee 
Gegend  fließt  Eiter  aus  dem  Ohre.  Pars  mastoldea  nicht  geschwollen.  Im 
knöchernen  Gehörgang  hochgelegener  Krater,  aus  dem  mit  der  Sonde  kftsige 
Massen  entfernt  werden.    Totalaufineiltolung  und  Kontraindsion. 

Im  Antrum  ein  Cholesteatom,  welches  direkt  an  den  mit  derben  Gra- 
nulationen bedeckten  Sinus  grenzt  Freilegung  des  Sinus  bis  nahe  zum  Bul- 
bus Tenae  jogul.  Kontrainzision  durch  das  untere  Halsdreieck  und  Entlee- 
rung Ton  ungef&hr  1  Ldter  Eiter.  Die  Muskulatur  ist  nach  allen  Richtungen 
in  großer  Ausdehnung  unterminiert  Nach  4  Tagen  zwei  weitere  Kontra- 
inzisionen.   Nach  2  Monaten  war  die  Wunde  im  Warzenteil  nahezu  Terheilt. 

Verfasser  macht  darauf  aufinerksam,  daß  die  Eitersenkung  in  dem  Tor- 
liegenden  Falle  nicht  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  eines  Durchbrnchs  an  der 
unteren  Wand  des  Warzenteils  zustande  gekommen  war,  sondern  daß  der 
Eiterprozeß  zunächst  den  Sinus  erreicht  und  an  diesem  und  dem  Bulbus 
herab  seinen  Weg  entlang  der  Gef&ßscheide  der  Vena  jupilaris  genommen 

Daß  hierbei  keine  Thrombophlebitis  und 


hat.    Daß  hierbei  keine  Thrombophlebitis  und  Septikftmie  aufgetreten  ist, 
ist  als  seltener  Glacksfall  anzusehen.  Dali  mann. 


36. 
Alexander,  Zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der 
Pachymeningitis  interna  in  F&llen  otogener  Pyftmie.   Monats- 
schrift fOr  Ohrenheilkunde.   1903.  Nr.  3. 

Es  handelte  «Ich  um  einen  tödlich  verlaufenen  Fall  von  Sinuithrom- 
böse.  Die  Sektion  ergab:  Multiple  Lungenabszesse  (»mannskopfgroß*  dOrfte 
wohl  auf  einem  Druckfehler  beruhen,  Ref.),  Lobul&rpneumonie.  Thrombo- 
phlebitis des  Sinus  sigmoideus  dexter  in  der  unmittelbaren  Nahe  des  BnlbuB 
▼enae  iugnlaris  und  des  obersten  Teiles  der  Vena  jugularis  intenia.  Die 
Thrombose  ist  wandstftndig,  das  Lumen  nicht  ToUsttadig  ierfOUend,  die  Blut- 
bahn frei.  Pachymeningitis  interna  entsprechend  der  KouTexit&t  der  rechten 
Großhirnhemisphäre.  Arachnoidea  und  Pia  sowie  HimoberflAche  vollkommen 
normal.  Die  Innenfläche  der  harten  Hirnhaut  war  an  sechs  länglichrunden, 
am  Durchschnitte  1 V^  cm  breiten  und  2Vs  cm  langen  Partieen  gäbweiß  ver- 
erbt, matt  und  mit  zarten,  stellenweise  fibrinösen,  an  anderen  Stellen  fibrinös- 
eltrigen  Gerinnseln  bedeckt,  wdche  die  Innenflache  der  Dura  an  den  be- 
treffenden Stellen  chagrioiert  erscheinen  lassen.  Die  pachymeningitiseben 
Plaques  finden  sich  zerstreut  in  nächster  N&he  des  Sinus  sagittalis  und  rei- 
chen unter  andern  bis  auf  1  cm  Entfernung  an  den  Sinus  transversus  heraa. 
Die  Pachymeningitis  interna  gehört  zwar,  wie  Alexander  mit  Recht 
hervorhebt,  im  allgemeinen  zu  den  selteneren  Befunden ,  doch  haben  wir 
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mehrfach  Gelegenheit  gehabt,  tolche  Fille  mit  Fiitelhildimg  in  der  Dara  bei  der 
Totalanfimeißelimg  za  beobachten  and  zur  HellaaR  zn  bringen.  Schon  das 
mttltiple  Auftreten  der  pachymeningltischen  Herde  lafit  die  Annahme 
Alezandert  plantibel  encheinen,  daß  hier  die  Teraoderangen  ebenso  wie 
die  Langenherae  als  Metastasen  der  pyamischen  Erkranlrang  aaEsnfassen 
sind.  Ein  fthnlicher  Fall  Ton  aasgedehnter  hyperplastiseher  Pachymeniikgitls 
interna  bei  Sinusthrombose  ist  aus  der  Hallenser  Ohrenklinik  Tor  kurzem 
▼on  Grunert  Teröffentlicht  worden  (s.  dieses  Archiv,  Bd.  LVII,  S.  35,  Fall 
Beisse).  Walther  Schulze. 


37. 
Alexander  und  Reko,  Zur  Frage  der  Verwertbarkeit  der  Rhodan- 

reaktion   des    Speichels   bei  Ohrerkrankungen.     Wiener  klin. 

Wochenschr.  1902.  Nr.  42. 

Die  Verfaner  haben  an  85  Kranken  Untersuehungen  aber  das  Vorkom- 
men sowie  über  die  prognostische  und  diagnostische  Bedeutung  der  Rhodan- 
reaktion  im  1f  nndspeichel  Torgenommen.  Ans  diesen  Versuchen  scheint  her- 
▼orzusehen«  dafi  die  Erkrankung^  der  äußeren  OhrsphAre  und  der  Parotis 
die  Absonderung  Ton  Rhodankalium  im  Speichel  nicht  beeinflussen,  wftbrend 
akut-katarrhalische  Mittelohrentzandungen  den  Rhodangehalt  herabsetzen 
oder  gänzlich  zum  Schwinden  bringen.  Dieses  Ergebnis  veranlaßt  die  Unter- 
aucher  der  Rhodanreaktion  im  Speichel  insofern  eine  diagnostische  Bedeu* 
tung  far  Ohrerkrankungen  beizulegen,  als  bei  Torhandener  Ohrerkranknng 
Bhodanmangel  oder  Spuren  Ton  Rhodan  far  eine  Mittelohrerkrankung  spre- 
chen. In  der  Mehrzahl  der  Falle  chronischer  Eiterung  fehlte  der  Khodan 
oder  war  nur  in  Spuren  vorhanden«  im  Anschluß  an  die  Totalaufmeißelung 
trat  in  allen  F&Uen  vollkommener  Rhodanmangel  ein,  unabhängig  davon, 
ob  vorher  im  Speichel  Rhodan  vorhanden  war  oder  nicht.  Das  regelmäßige 
Wiederauftreten  der  Rhodanreaktion  (meist  in  der  4.  Woche  nach  der  Total- 
auftneißelan|[)  betrachten  die  Untersucher  als  Zeichen  eines  unkomplizierten 
Wundverlauts.  Beiderseitige  Zerstörung  des  PaukenhOhlengeflechts  kann  nach 
der  Ansicht  von  Alezander  und  Reko  zu  dauerndem  Rhodanmangel  fah- 
ren. Eine  allgemeine  prognostische  Bedeutung  wird  der  Rhodanreaktion  hei 
Ohrerkrankungen  nicht  zugesprochen. 

Diese  Ergebnisse  stimmen  teilweise  mit  denen  von  JQrgens  abereia. 
welcher  in  der  Rhodanreaktion  ein  wertvolles  Mittel  f&r  die  Prognose  und 
Diagnose  der  Ohrerkrankungen  zu  besitzen  glaubte,  wahrend  Muck  der  Re^ 
aktion  jede  Bedeutung  in  diagnostischer  wie  in  prognostischer  Hinsicht  ab- 
sprach. Weitere  Beobachtungen  an  einer  größeren  Versuchsreihe  dOrften  er- 
geben, wer  Recht  behält  und  worauf  die  Fehlerquellen  der  sich  teilweise 
widersprechenden  Untersncbungsergebnisse  beruhen. 

Walther  Schulze. 


38. 
Aleecmuder,  Zur  Behandlung  der  Mittelohreiterung.    Reichs-Medi* 
zinalanzdger.   1903.  Nr.  5. 

Der  kurze  Aufsatz  enthält  eine  in  polemischer  Form  ^haltene  Kritik 
einer  an  derselben  Stelle  erschienenen  Arbeit  von  Kassel,  Über  chronische 
Mittelohreiterung.  Über  einige  Punkte  der  Kasse  Ischen  AusfQhrungen 
möchten  wir  nicht  mit  derselboi  Strenge  wie  Alexander  den  Stab  brechen. 
Im  allgemeinen  können  wir  es  aber  dem  Verfasser  als  ein  Verdienst  an- 
rechnen, daß  er  der  Kasseischen  Arbeil  das  entsprechende  Maß  von  Kritik 
hat  zuteil  werden  lassen  und  dieselbe  in  da^enige  Licht  gestellt  hat,  wel- 
ches ihr  zukommt  Angriffe  —  mögen  dieselben  berechtigt  oder  unberechtigt 
sein  —  gegen  therapeutische  Maßnahmen  auf  einem  vom  praktischen  Arzte 
an  sich  schon  so  wenig  beherrschten  Gebiete  sollten  zunächst  ImKrdse  der 
engeren  Fachgenossen  vorgebracht  und  nicht  in  einer  Zeitschrift  zur  Dis- 
kussion gesteut  werden,  in  deren  Leserkreise  derartige  AusfOhrungen  zum 
Teil  dne  nicht  aber  Laienkritik  hinausgehende  Bewertung  erfahren.  Dies  fahrt 
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doch  nnr  dasu,  den  allgemeinen  Praktiker  zu  Terwirren,  nnd  den  an  tick 
acbon  nickt  selten  die  traori^fsten  Fracbte  seitigenden  bcklendrian  sn  be- 
ffttnBtigen;  w&breod  es  an  einem  solcken  Orte  dock  lediglick  darauf  an- 
kommt,  dem  Leser  positiv  Sickeres  la  bieten,  und,  was  Alexander  mit 
Reckt  kerTorkebt,  die  Notwendigkeit  einer  grOndlicken  Aasbildang  jedes  prak- 
tiscken  Antes  in  den  Grnndsfigen  der  Otologie  xn  betonen. 

Waltker  Scknlse. 


39. 
Laubi,  Metkode  und  Resultate  der  Okrenuntersuckungen  von 

22  894  Sckalern  der  ersten  Prjmarklassen  der  Stadt  Zttriek. 

Eorrespondenzblatt  fOr  Sckweiser  Ante.   1903.  Nr.  13. 

Verfasser  empfieklt  für  die  Okrenuntersuckungen  in  den  Scbulen  fol- 
gende Metkode.  Die  üntersnckung  soll  in  eine  Vornntersuckung  nnd  in  eine 
Arztlicke  Üntersnckung  zerfallen.  Das  zu  untersuckende  Kind  wird  in  einer 
Entfernung  von  10  m  vor  dem  Untersucker  aufgestellt  Dieser  sprickt  in 
gedeknter  FlQsterspracke  die  Zablen  von  1—20  vor.  Versteken  die  Kinder 
auf  diese  Entfernung  die  vorgesprockenen  Zaklen  nicht,  werden  sie  alt  obren* 
krank  bezeichnet  und  zur  Arttlicken  Üntersnckung  gesckickt  Besonderes 
Augenmerk  ist  auf  die  Kinder  zu  rickten,  welcke  durch  beständiges  Offen» 
halten  des  Mundes  eine  Anomalie  der  Luftwege  vermuten  lassen,  welcke  in 
der  Sckule  sckleckte  Fortsekritte  macken,  Repetenten  sind,  oder  Zeichen  von 
Idiotie,  Raekitis  usw.  darbieten. 

Es  folgt  dann  die  ftrztlicbe  Untersuchung,  welche  besteben  soll  in; 

1.  Aufnabme  der  Anamnese,  am  besten  mittelst  eines  Fragebogens. 

2.  Untersuchung  des  Trommelfelles. 

3.  Untersncbung  der  Nase. 

4.  Untersuchung  des  Mundes. 

5.  Untersuchung  des  Nasen-Rachenraumes. 

6.  Funktionsprafung  des  Ohres.  Die  Prüfung  wird  zwdmal  vorgenom- 
men, vor  und  nach  der  Luftdoucke  nack  Politzer. 

Hierauf  wird  den  Lekrem  die  Prognose  des  Falles  mitgeteilt,  sn  flacher 
Zeit  auck  Yerfflgungen  aber  Yerftndemngen  des  Platzes  des  Kindes  usw. 
Ebenso  werden  die  Eltern  des  Kindes  benackricktigt  Nie  wird  eine  Be- 
kandlung  angescklossen. 

Die  folgenden  Tabellen  bringen  die  Resultate  der  Untersuchungen.  Die 
erste  Tabelle  gibt  die  Übersiebt  aber  das  Gesamtmaterial.  In  der  zweiten 
Tabelle  zeigt  Verfasser: 

1.  Die  H&ufigkeit  der  verschiedenen  Krankkeitsformen; 

2.  die  Gesamtzakl  der  versckiedenen  Anomalien; 

3.  die  Prozentverb&ltnisse  der  Gesamtzakl  der  Anormalen  zur  Gesamt- 
zakl der  Untersuckten. 

Die  dritte  Tabelle  gibt  eine  Obersiebt  aber  den  Grad  der  SckwerkArig- 
keit  bei  den  einzelnen  Krankkeitsformen  in  den  Jakren  1900—1903. 
Zum  Sckluß  stellt  Verfasser  folgende  Forderungen  auf: 

1.  Alle  neneintretenden  SckOler  sind  auf  den  Zustand  ikres  GekOrt  an 
untersucken. 

2.  Die  Untersuchung  soll  bestehen:  a)  aus  einer  Yoruntersnchung  auf 
die  Hörscbftrfe;  b)  aus  einer  Spezialuntersuchung  durch  einen  Ohrenarzt 
fOr  obrenkranke  Kinder. 

3.  Bei  allen  Repetenten  und  Sckalern,  welcke  einer  Spezialklasse  aber- 
wiesen werden,  und  bei  den  SckOlem,  welche  eine  InfekUonskrankbeit  dnrch- 
gemackt  kaben,  soll  die  Yoruntersuckung  und  eventuell  die  ftrztlicke  Unter- 
suckung  wiederkolt  werden. 

4.  Die  Lekrer  erkalten  Mitteilung  Ober  die  Ergebnisse  der  ftntlicken 
Untersucknng,  welcke  sie  in  die  ScklUerlisten  eintragen. 

5.  Kinder  mit  Cerumenpfröpfen  werden  dem  Arzte  oder  der  Poliklinik 
zugefakrt. 

6.  Kinder  mit  Okreiterungen  sollen  bis  zur  Heilung  des  Leidens  von 
der  Schule  femgebalten  werden. 


XIII.  WiBsemchaftlicbe  Rundschau.  167 

7.  Kinder,  welche  Termuten  lassen,  daß  sie  an  YergröOerang  der  Rachen* 
mandel  leiden,  sind  besonders  in  flberwacben,  etentaell  sind  die  Eltern  zn 
feranlassen,  rechUeitig  intliche  Hilfe  in  Anspruch  lu  nehmen.  D  a  1 1  m  a  n  n. 


40. 
Dr.  Joseph  Fränkel  und  Dr.  /.  Ramsay  Bunt^  Neurofibrome  des  Aku- 
stikuB.    (Nach  einem  Vortrag,  gehalten  vor  der  Amerikanisch- Neuro* 
logischen  Gesellschaft  in  Washington.) 

Im  folgenden  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit  der  Otiater  auf  einen  Vor- 
trag aber  die  Neurofibrome  des  Akustikus  lenken,  der  bei  der  letzten  Ver- 
sammlung der  Amerikanisch-Neurologischen  Gesellschaft  von  Dr.  Fr&nkel 
|;emeinsam  mit  Dr.  Hunt  gehalten  worden  ist  In  der  otiatrischen  Literatur 
ist  bisher,  abgesehen  von  kurzen  Referaten,  wenig  über  dieses  Thema  zu 
finden  gewesen.  In  den  Lehrbflchern  werden  die  Fibrome  unter  den  Ge- 
schwülsten, die  am  8.  Nerven  vorkommen  können,  kurz  aufgez&hlt,  oder 
finden  sonst  einmal  als  Gelegenheitsbefnnd  bei  Autopsien  Erw&hnung.  —  Das 
durch  diese  Tumoren  hervorgerufene  Krankheitsbila  ist  aber  ein  so  klares, 
das  Vorkommen  der  Erkrankung,  wenn  man  darauf  achtet,  wie  die  5  Kranken- 
geschichten lehren,  doch  nicht  gar  so  selten,  die  chirurgische  Behandlung 
der  GeschwOlste,  besonders  nach  dem  neuen  von  Fedor  Krause  angege- 
benen Verfahren,  eine  aussichtsreiche,  so  daß  mir  die  Bekanntschaft  des 
Otiaters  mit  dieser  Erkrankungsform  notwendig  erscheint. 

Im  folgenden  gebe  ich  den  mir  von  den  Autoren  gQtigst  zur  Verfügung 
gestellten  Bericht  in  der  Übersetzung  wieder. 

Neurofibrome  der  Himbasisnerven  machen  selbstverständlich  das  Krank- 
heitsbild der  Hirntumoren.  Von  dieser  Erkrankungsform  werden  wir  kurz 
über  5  F&lle  berichten  mit  Autopsiebefund,  von  denen  4  unserer  eigenen 
Beobachtung  entstammen. 

Fall  f.  42  Jahre  alte  Frau.  Ertaubte  im  Alter  von  15  Jahren.  Gegen- 
wärtige Erkrankung  begann  vor  3  Jahren  mit  heftigem  Kopfschmerz.  Später 
plötzliche  Anfälle  von  allgemeiner  Astasie  und  progressiver  motorischer 
Schwache  1 8  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  Abnahme  des  Sehver- 
mögens. Kein  Erbrechen;  zeitweilig  Polyurie  und  Polydypsie;  der  Körper 
der  Patientin  hatte  eine  Neigung  nach  rechts.  Patientin  taumelt  nach  rechts. 
Gehen  und  Stehen  unmöglich.  Pupillen  ungleich.  Lähmung  des.  rechten 
Rectus  externus  und  des  rechten  Nervus  facialis.  Quantitative  Änderung 
der  elektrischen  Reaktion.  Zunge  weicht  nach  links  ab  und  zeifft  fibrUläre 
Zuckungen,  Luftleitung  auf  beiden  Seiten  aufgehoben,  Knochenleitung  stark 
herabgesetzt.  Stauungspapille  beiderseits.  Lähmung  der  rechten  oberen  und 
linken  unteren  Extremität   Sehnenreflexe  gesteigert.   Babinsky  links  positiv. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  im  rechten  und  linken  Kleinhirn- Brücken- 
winkel je  ein  zirka  walnußgroßes  Neurofibrom,  ausgehend  vom  Akustikus. 
Außerdem  fanden  sich  zahlreiche  Varikositäten  und  kleine  Tumoren  an  den 
Enden  bulbärer  Nerven.  Die  Dura  war  dicht  besetzt  mit  psammomartigen 
Gebilden,  von  denen  über  tOü  gezählt  wurden. 

Fall  IL  40  Jahre  alte  Frau.  Unbestimmte  Vorgeschichte.  Jetzige  Er- 
krankung begann  vor  5  Jahren  mit  Kopfschmerzen,  gelegentlichem  Erbrechen 
und  Attacken  von  Gesichtsneuralgien;  nach  einem  Jahre  Abnahme  des  Seh- 
vermögens. Patientin  ist  nach  rechts  geneigt  und  fällt  nach  rechts.  Stehen 
und  (&ben  unmöglich.  Periphere  Lähmunir  des  7.  Nerven,  gibt  Entartungs- 
reaktion. Klonische  Fazialiszuckungen.  Rechtsseitige  Taubheit  und  sen- 
sorische Störungen  im  Verlaufe  des  rechten  Trigeminus.  Tonus  der  Mus- 
keln: Rechts  hypotonisch,  links  hypertonisch  mit  entsprechendem  Verbalton 
der  Sehnenreflexe;  keine  motorischen  Lähmungen  und  keine  weiteren  sen- 
sorischen Störungen.  Postneuritische  Optikusatrophie.  —  Die  Autopsie  er- 
gab: Fibrosarkom  des  rechten  5.  Nerven  und  eine  geringe  Verdickung  des 
linken  Fazialis  Diese  letztere  bestand  aus  lockeren  Kundzellengewebe  mit 
weiten  Blutgefäßen  und  Ganglienzellen.  Die  Schleifenbahn  und  Pyramiden- 
stränge waren  intakt.  Zeichen  einer  alten  aszendierenden  Degeneration  der 
Gollschen  und  Burdach  sehen  Stränge,  der  oberen  Cervikalregion  und  der 
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Torderen  Seitenstrftnge.    Aoigesprochene  Degenention  der  aufirteigenden 
Wnnel  det  rechten  5.  Nerven. 

Fall  III.  51  Jahre  alte  Frao.  Vorgeschichte  ohne  Belang  snr  jetaigen 
Erkrankung.  Das  Leiden  begann  vor  6  Jahren  mit  starkem  Kopfschmerz 
und  gelegentlichem  Krbrechen.  Seit  einem  Jahre  Abnahme  des  SehTermdKens 
and  progressive  Lähmung  der  unteren  £ztr«nitaten.  Gehen  und  Stehen 
unmöglich;  Körper  leist  eine  Abweichung  nach  links,  Patientin  OUt  nach 
links.  Pupillen  ungleidii,  leichter  Nystagmus.  Betraditliche  Vermindening 
des  Hörvermögens  links.  Periphere  Lfthmung  des  linken  Faiialis  mit  qaan- 
tttativer  Änderung  der  elektrischen  Reaktion.  Links  Hemiplegie  und  fitemi- 
ILtazie  mit  m&ßiger  Beflezsteigerung.  —  Die  Autopsie  ergab  einen  soiitaien 
Tumor  des  rechten  5.  und  8.  Nerven  von  zirka  Einöde.  Konturen  der  »Pons" 
Terftndert.  Der  Tumor  bat  eine  höckeriee  Oberaache.  Der  rechte  b.  Nerv 
ist  dem  Tumor  adh&rent,  an  dessen  Oberfl&che  er  sich  verliert  Der  S.  Nerv 
ist  nicht  zu  eliminieren.    Mikroskopisch:  Neurofibrom. 

Fall  lY.  46  Jahre  alter  Mann.  Erkrankung  begann  vor  einem  Jahre 
mit  schießenden  Schmerzen  und  Sausen  im  linken  Ohr.  9  Wochen  spater 
AnfUle  von  Schwindel,  taumelndem  Oang.  Übelkeit  und  Erbrechen.  In  den 
4  Wochen  Abnahme  des  Sehvermögens.  Patient  zeittt  eine  statische  Ataxie, 
leichten  Nystagmus,  ausgesprochene  Stauungspapme.  Reflexe  wechaelnd, 
manchmal  verst&rkt,  manchmal  schwacher  au  gewöhnlich.  Patient  nimmt 
eine  nach  rechts  geneigte  Haltung  ein  und  fällt  nach  rechts.  Zuckungen  der 
durch  linken  N.  facialis  versorgten  Muskulatur.  Hörvermögen  links  stark 
herabgesetzt  —  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  ein  Tumor  im  Kleinhirn- 
Brücken  Winkel,  der  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  vom  Aknstikus  aoaging. 

Fall  V.  40  Jahre  alter  Mann.  Vorgeschichte  unzuverlässig.  Bei  der 
Untersuchung  ergibt  sich:  Statische  Ataxie,  Körper  zeigt  Abwcdchnng  nach 
links;  Patient  fallt  nach  links.  Erscheinungen  von  tteitbahnbewegnngen. 
Optikushypertrophie;  Taubheit  links,  herabgesetzte  Sensibilität  auf  der  lii&ea 
GesichUhaifte. 

Linksseitige  Fazialisparese  mit  quantitativen  Änderungen  der  elek- 
trischen Reaktion,  Reflexe  normal. 

Operation  von  Dr.  Georg  Wolsey:  Ein  lappiger  Tumor  im  Kleinhim- 
BrAckenwinkel  entfernt. 

Die  angefahrten  F&lle  zeigen  alle  als  gemeinsame  Ursprüngsstelle  der 
Tumoren  die  Nervenst&mme  der  Himbasis.  Hirer  pathologisch-anatomiachen 
Natur  nach  sind  sie  alle  nahe  verwandt:  Reine  Neurofibrome  oder  solche 
in  allen  möglichen  Stadien  der  Metamorphose  oder  Degeneration.  Die  Lage 
ist  immer  dieselbe:  Der  Winkel  an  der  Yereinigungsstelle  von  Pens,  MeduUa 
und  Cerebellum.  Ihre  Symptomatologie  ist  infolge  dieser  Lokalisation  in  den 
Hauptpunkten  fast  identisch. 

iJie  Sicherheit  der  Lokalisation,  die  h&nfige  Ghitartigkeit  der  GeschwtUste, 
ihre  lose  Verbindung  mit  den  Hirnh&uten  und  NervenstAmmen,  charakteri- 
sieren diese  GeschwQlste  aus  der  Gruppe  der  intrakraniellen  Tumoren  als 
zur  chiroigischen  Bebandlnng  sehr  geeignete  Objekte.  Daher  finden  wir  es 
auch  gerechtfertigt,  wenn  man  sie  von  den  abrigen  intrakraniellen  Tumoren 
abgrenzt  Die  Disposition  der  Basisnerven  zu  ifeurofibromatosis  schwankt 
erbeblich.  Mit  Ausnahme  des  t.  und  2.  Nerven  —  aus  entwicklungsgeschicht- 
lichen Gründen  —  können  alle  Basisnerven  der  Sitz  von  Neurofibromen  sein. 
Im  allgemeinen  werden  die  sensorischen  Nerven  und  besonders  der  Akustikns 
betroffen.  Primare  Erkrankungen  des  Hirns  und  des  Himstammea  irerden 
in  einem  gewissen  Entwicklungsstadium  nahezu  dieselben  Erscheinungen  ver- 
ursachen können.  Und  in  der  Tat  sind  auch  viele  FAlle  dieser  Art  in  der 
Literatur  als  Kleinhirn-,  BrückengeschwOlste  usw.  auf^führt  worden.  Diffe- 
rentialdiagnostisch ist  Wert  darauf  zu  legen,  daß  sich  die  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Himnerven  vor  denen  der  intrakraniellen  DrucksteignruDg 
entwickeln.  Ohrensausen,  proffressive  Schwerhöriakeit ,  Facialistics,  r^enr- 
algien  und  andere  auf  den  5.  £ferven  zu  beziehende  Svmptome  kommen  hier 
in  Frage.  Max  Hei  mann  (New- York). 


XIV. 

Ao8  der  Kgl.  ünirersitätB- Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S. 
(Geb.-Rat  Prof.  Dr.  Sehwartze). 

Jahresbericht  ftber  dieT&tigkeit  der  Kgl.  üniTersitäts-Ohren- 
klinik  za  Halle  a.  S.  vom  1.  April  1902  bis  31.  lärz  1903. 

Von 

Prof.  Dr.  K.  Gronert  and  Dr.  W.  Sebolse, 

AfiistentenMer  Klinik. 

Im  Berichisjahre  1901/1903  wurden  in  der  Egl.  Dniversi- 
tito-Obrenklinik  zn  Halle  a.  8.  2790  Patienten  bebandelt,  wo- 
bei die  ans  dem  vorigen  Beriehtojabre  verbliebenen  nicht  ein- 
geschlossen sind. 

In  der  stationären  Klinik  wurden  aus  dem  Vorjahre  über- 
nommen 9  mftnnlicbe  und  8  weibliche  Kranke,  neuaufgenommen 
wurden  244  Kranke,  166  mftnnlicbe  und  78  weibliche,  sodafi 
im  ganzen  -261  Kranke  verpflegt  wurden,  175  mftnnlicbe  und 
86  weibliche.  Von  diesen  Kranken  wurden  219  entlassen,  147 
nfftnnliobe  und  72  weibiiche;  es  verstarben  11,  8  mftnnlicbe  und 
3  weibliehe,  sodaß  am  31.  Mftrz  1903  ein  Krankenbestand  von 
31  Kranken  und  zwar  20  mftnnlicben  und  11  weiblichen  ver- 
biie'b.  Auf  die  Gesamtzahl  der  261  stationär  behandelten  Kranken 
kamen  9249  Verpflegungstage,  mitbin  durchschnittlich  auf  jeden 
Kranken  35,44  Tage.  Der  durchschnittlicbe  tftgliche  Kranken- 
bestand betrug  25,34,  überstieg  also  die  Zahl  der  vor- 
handenen etatsmftßigen  25  Betten.  Der  höchste  Bestand 
war  am  31.  März  31  Kranke,  so  daß  an  diesem  Tage  6 
Betten  mit  je  2  Kranken  belegt  waren,  der  niedrigste 
am  1.  April  1902  17  Kranke. 

Auch  die  in  den  beiden  Filialen  der  Ohrenklinik 
noch  zur  Verfügung  stehenden  23  Betten  genügten 
nicht,  um  in  Zeiten  stärkeren  Krankenzndranges  den 
berechtigten   Ansprüchen   auf  Aufnahme  gerecht   zu 

AxohlT  f.  OhranheUkonde.  LIX.  Bd.  1 2 


170  XIV.  GRÜNERT  und  SCHULZE 

werden.  Mehrfach  konnten  wir  dank  des  Entgegenkommeos 
des  Herrn  Direktors  der  Kgl.  medizinischen  Klinik  Kranke  — 
besonders  solche  mit  ansteckenden  Krankheiten  —  dort  unter- 
bringen, vielfach  nötigte  uns  aber  der  Raummangel  Kranke 
zurückzuweisen,  deren  Erkrankung  eine  stationäre  Behandlung 
erfordert  hätte. 

Als  Assistenten  fungierten  Prof.  Dr.  Grün  er t  und  Dr. 
Schulze,  als  etatsmäßiger  Hilfsassistent  Dr.  Buhe  und  vom 
1.  Januar  1903  ab  Dr.  Erich  Dalimann. 

Der  akademische  Unterricht  wurde  wahrgenommen  durch 
den  Direktor  der  Klinik,  Herrn  Geheimrat  Schwartze  und 
durch  den  1.  Assistenten,  Prof.  Dr.  Grunert.  Insgesamt  waren 
eingeschrieben  im  Sommer-Semester  1902  15  Zuhörer  und  im 
Winter-Semester  1902/03  14  Zuhörer.  Zeigte  diese  geringe  An- 
zahl der  studentischen  Zuhörer,  daß  unter  den  Studenten  die 
Einsicht  von  der  Notwendigkeit  des  Studiums  der  Ohrenheil- 
kunde noch  eine  recht  beschränkte  ist,  so  [.bewies  |die  große 
Frequenz  des  im  Winter-Semester  1902/03  vom  Direktor  der 
Klinik  abgehaltenen  unentgeltlichen  staatlichen  Fortbildungs- 
kursus,  an  welchem  sich  137  Ärzte  aus  der  Provinz  Sachsen 
und  dem  Herzogtum  Anhalt  beteiligten,  auf  das  Unzweideutigste, 
daß  den  Medizinern  jene  Einsicht  sich  sofort  erschließt,  sowie  sie 
mit  eignen  Augen  die  Bedttrfnisse  der  ärztlichen  Praxis  kennen  ge- 
lernt haben.  Wenn  sich  die  iu  dem  Kurs  gehaltenen  Vorträge 
bei  der  großen  Hörerzahl  nur  auf  Themata,  welche  der  allge- 
meinen Ofcologie  angehördn,  beschränken  mußten,  wenn  auch 
grundsätzlich  von  der  Einübung  der  Untersuchungsmethoden  Ab- 
stand genommen  werden  mußte,  so  hielt  doch  das  Interesse  an 
den  Vorträgen  und  die  Beteiligung  am  Kurs  bis  zur  letzten  Vor- 
tragsstunde stand.  Und  wieviel  schwieriger  als  in  dem  Fort- 
bildungskurs der  andern  Disziplinen  war  es,  eine  richtige  Auswahl 
der  Materie  zu  treffen,  galt  es  doch,  im  otologischen  Kurse 
nichts  als  bekannt  vorauszusetzen,  während  die  leichtere  Auf- 
gabe der  nicht  otologischen  Kurse  darin  bestand,  früher  Gelerntes 
bei  den  Hörern  wieder  aufzufrischen  und  nur  das  von  neuem 
vorzutragen,  was  die  letzten  Jahre  an  neuem  hinzugebracht  hatten! 

Im  Berichtsjahre  sind  folgende  Arbeiten  aus  der  Kgl.  Uni- 

versitäts-Ohrenklinik  hervorgegangen : 

1.  Schwartze,  Statistische  Nachrichten  über  die  Kraakeobewei;(aag  und 
die  Frequenz  der  Stadiereaden  in  der  Uaiversit&ts-Ohrenkltnik  su 
Halle  a.  S.  während  der  Zeit  Tom  1.  April  1SS4  bis  1.  April  1901.  Diese» 
Arch.  Bd.  LIV.  S.  127. 
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2.  Derselbe,  Mein  Protest  g^en  die  Yerbindang  der  Sektion  der  Ohren- 

heilkuDde  mit  der  Laryngologie  auf  den  Yersammlungeii  deutscher 
Naturforscher  und  Arzte.    Dies.  Arch.  Bd.  LIY.  6.  265. 

3.  Grün  ort,  Zur  Frage  des  Vorkommens  Ton  Glykosurie  infolge  von  Otitis. 

D.  Arch.  Bd.  LV.  S.  156. 

4.  Braunstein,  Über  extradurale  otogeae  Abszesse.    D.  Arch.  Bd.  LV. 

8.  16S. 

5.  Buhe,  Über  den  Einfluß  der  Totalaufmeißelung  auf  das  Gehör.  D.  Arch. 

Bd.  LVl.  S.  223. 

6.  Braunstein  und  Buhe,   Giebt  es  Anastomosen  zwischen  den  GeflLß- 

bezirken  des  Mitteiohres   und  des  Labyrinths?  (Anatomische  Unter- 
suchungen).  D.  Arch.  Bd.  LYI.  S.  261. 

7.  Grunert^  Weiterer  Beitrag  zur  infektiösen  Thrombose  des  Bulbus  Tonae 

jugulans  und  zur  Frage  ihrer  operativen  Behandlung.    D.  Archiv. 
Bd.  LVII.  8.  23. 

8.  Schulze,  Zur  Kenntnis  des  Empyems  des  Saccus  endolymphaticus. 

D.  Arch.  Bd   LVII.  8. 67. 

9.  Schwartze,  Yariet&ten  im  Verlaufe  des  Facialis  in  ihrer  Bedeutung  för 

die  Mastoidoperationen.   D.  Arch.  Bd.  LVII.  8.  96. 

10.  Buhe,  Zwei  seltene  anatomische  Befunde.    1.  Fall  von  35j&hriger  Fa- 

cialisl&hmung.    2.  Defekt  des  Bulbus  venae  jugularis  und  des  Sinus 
sigmoideus.    D..Arch.  Bd.  LVII.  S.  101. 

11.  Grunert,  Zur  Ätiologie  des  prim&ren  interlamell&ren  Trommelfell- 

abszesses.  D.  Arch.  Bd.  LVII.  8.  200. 

Grunert.und  Schulze,  Jahresbericht  aber  die  T&Ugkeit  der  Kgl.  üni- 
versit&ts- Ohrenklinik  zu  Halle  a.  S.  vom  1.  April  1901  bis  31.  M&rz 
1902.    D.  Arch.  Bd.  LVII.  8.  231. 

Schulze,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  otogenen  Meninntis.  auf  Grund 
von  Beobachtungen  in.  der  Universit&ts-Ohrenklinik  zu  nalle  a.  8.  Dies. 
Arch.  Bd.  LVII.  8.281  und  Bd.  LVIII.  8.  1. 

Grüner t,  Über  die  neuen  Angriffe  gegen  die  Parazentese  des  Trommel- 
felles bei  der  Therapie  der  akuten  Otitiden.  Manchn.  med.  Wochen- 
schrift 1902.  Nr.  43. 


12 


13 


14 


Die  Verhältnisse  des  Alters,  der  Heimat  der  Patienten,  der 
Erkrankungen  und  der  ansgef&hrten  Operationen  ergeben  sich 
aus  folgenden  Tabellen: 


L  Alterstabelle. 


AltersklasBon 

Männliche 
'Kranke 

Weibliche 
Kranke 

Summa 

0-  2  Jahre 

116 

87 

203 

2—10  .   * 

425 

401 

826 

11—20     « 

381 

220 

601 

21—30     * 

205 

110 

315 

31-40     » 

301 

110 

411 

41-50      * 

120 

84 

204 

51—60      ? 

64 

49 

113 

61—70     * 

50 

11 

61 

71-80      - 

22 

8 

30 

81—90      - 

2 

— 

2 

unbekannt 

14 

10 

24 

Summa 

1700 

1090 

2790 

12» 
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IL  HeimatBtabelle. 

Halle  a.  S 2001 

ProTins  Bacillen 491 

«       Hannover 6 

•  HoBBen^Kassau 6 

'       Westfalen 2 

«       Schlesien 1 

*  Posun 12 

Königreich  Sachsen 20 

KAnigreich  Bayern 3 

Großherzogtam  Sachsen- Weimar     ....  30 

Hersogtnm  Anhalt 104 

'         Sachsen- Altenborg 12 

*  Meiniogen 2 

FArstentum  Schwanborg-Sondershaosen  12 

*  Schwarzbnrg-Rudolstadt  ...  4 

*  Reaß  jQngere  Linie      ....  2 
Reuß  altere  Linie 10 

unbekannt 72 

Samma  2790 


IIL  Krankheitstabelle. 


Nomen  morbl 


Summa 


I 


11 


Ohrmusobel. 

NeubilduDgen  (Karsinom) 

Eksem 

Äußerer  GehOrgang. 
Fremdkörper  (durch  Spritsen  entfernt  112, 

operatiy  entfernt  2) 

Gemmen  obturans  (eins.  102,  doppels.  80) 

Eksema  acutum 

Ekzema  chronicum 

Furunkel  (durch  Inzision  geheilt  71)    .     . 
Otomjkosis 

Trommelfell. 

Ruptur  (durch  Ohrfeige  8) 

Intermediäre  Abssesse 

Mittelohr. 
Akuter    serüser   oder   lohleinDiger   Katarrh 

(eiuB.  160,  doppels.  101) 

Subakuter  Katarrh  (eins.  74,  doppels.  21) 
Chronischer     Katarrh      der     Paukenhöhle 

(eins.   261,   doppels.   250;    mit  Exsudat 

129«  mit  Tubenstenose  49,   mit  Sklerose 

124,  mit  Adhttsionen  48,  mit  Hyperämie  24) 
Akute  Otitis  media   purulenta    (eins.  160, 

doppels.   1 00 ;  mit  Entzündung  des  Proc. 

mastoideus  32) 

Subakute  Otitis  media  puruleota  (eins.  20, 

doppels.  34) 


2 

12 


114 

262 

82 

72 

128 

4 

12 
1 


362 
116 


761 

356 
89 


12 


114 

262 

31 

20 

128 

4 


121 
50 


51 
52 


214 

48 


241 
66 


142 
40 
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Nomen  morbi 

Summa 

•** 

1 

1 

i 

1^ 

1 

1 

Chronische  Otitis  med.  pumlenta  (eins.  304, 
doppeis.  121 ;    mit  Karies  189,   mit  Po- 
lypen  79,    mit  Cholesteatom   101,    mit 
Entiündung  des  WaneDfortsatses  29)    . 
Residuen  chronischer  Eiternngen 
Nenralgia  plexus  tympanici  (aus  Angina  21, 
aus  Zahnkaries  5 1 ,  Ulcus  im  Naseoraohen* 
ranm  1,  unbekannter  Ursache  25)      .    . 

Inneres  Ohr. 

Akut«  Neryentaubheit  durch  Labyrinth- 
erkrankung  

Chronische  Neryentaubheit  durch  Labyrinth- 
erkranknog  (Syphilis  6,  ex  professione  23) 

Meni^resche  Krankheit 

Chronische  Nerventaubheit  durch  intra- 
kranielle  Erkrankung  des  Akustikus 

Fraotura  ossis  petroei  «^ 

Ohrensausen  ohne  Herabsetiung  des  GehOrs 
und  ohne  objektiyen  Befund  im  Ohr  (2  mal 
Chlorose,  3mal  Kongestiysustand  d.  Kopfes) 

Taubstummheit 

Negativer  fiefond  im  Ohr*) 

Anderweitige  Erkrankunifen ')       .... 

545 
168 

98 

8 

28 

4 

1 
4 

5 

12 

86 

318 

199 
46 

2 

— 

1 

— 

338 
52 

8 

2 

— 

8 
2 

Summe  der  Erkrankungsformen 

3650 

— 

— 

— 

— 

— 

- 

— 

IV.  Operationstabelle. 


Nomen  operttionij 


Inzision  des  GehOrganges 

Entfernung    von    Fremdkörpern    (durch    In- ' 
jektion  112,  mit  dem  Z  au  falschen  Hebel  1, 
nach  Yorklappung  der  Ohrmuschel  1)     .     . 

Parazentese  des  Trommelfells 

Polypenextraktion 

(Operatiye  Eröffinung  des  An- 
trum  nach  Sohwartie 
Totalaufmeißelung      .    .    . 
Hammerexzision  vom  GehOrgange      .... 

Ambol^xzision  Tom  GehOrgange 

Hammer-Ambo^exzision  yom  Gehörgange   .     . 

Adenoide  Vegetationen ca. 

Tonsillotomieen oa. 

Ljmphdrüsenabszeüspaltung 


71 


114 
194 

48 

43 

98 

1 

1 

8 

100 

50 

3 


71 


114 


30 
52 

1 


S||ll 


l>=i"lQ 


1)  Betrifft  meist  Kranke,  welche  toh  anderea  Kliniken  zur  Aufnahme 
des  Ohrbefnndes  uns  zugesandt  sind. 

2)  Betrifft  Tomehmlich   Erkrankungen   der  Nase   und   ihrer  Neben- 
höhlen sowie  des  Nasenrachenraumes. 
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Folgende  bemerkenswerte  Fälle  wnrden  im  laufenden  Be- 
richtsjahre der  Klinik  beobachtet: 

/•  Fall  ton  chronischer  Hnksseitiger  Eitervng.  Mastoidoperation. 
Siniisoperation  mit  Jvgviarisunterbindvng.  Labyrinther  Öffnung. 
Exploration  der  hinteren  Pyramidenßäche  bis  »um  Porus  acusticvs 
internus  mit  Abtragung  der  lateralen  Umrandung  desselben.  Ex- 
plorativtrepanation  aufs  Kleinhirn. 

Franz  Schwartzkopf,  32  Jabre  alt,  Fabrikarbeiter  aus  Greppin  bei 
Bitterfeld,  rez.  21.  Oktober  1902,  entlassen  am  10.  April  1903. 

im  13.  Lebensjahre  Typbos  gehabt»  ist  boldat  gewesen.  Hat  angeblich 
manchmal  bei  Erkältungen  auf  dem  rechten  Ohr  etwas  schwer  gehört,  Ohr- 
eiterung will  er  aber  zuerst  vor  8  Tagen  auf  diesem  Ohr  bemerkt  haben. 
Zugleich  mit  der  fötidcn  Eiterung  traten  Schwerhörigkeit,  heftige  Schmerzen 
im  rechten  Ohr  und  anfaUsweise  Schwindel  auf.  Klage  über  eingenommenen 
Kopf.  Seit  dem  2o.  Oktober  heftige  Kopfschmerzen  in  der  Stirn,  ausstrahlend 
in  Scheitel  und  Bintirkopf  Seit  dem  17.  Oktober  Erbrechen,  sich  bis  znm 
18.  Oktober  mehrfach  wiederholend.  Am  20.  Oktober  Hitze  ohne  Frost. 
Hat  die  beiden  letzten  Kächte  wegen  Kopfschmerzen  nicht  schlafen  können. 

Status  praesens.  Kr&ftiger  Mann  von  gutem  Ernfihrungsznstand. 
Innere  Organe  gesund.  F&llt  beim  Drehen  mit  geschlossenen  Augen  zur 
Seite.  Gang  unsicher.  Augenhintergrund  normal.  Auch  sonst  an  den  Augen 
nichts  Abnormes.  Beweglichkeit  der  Kopfes  eingeschr&nkt  wegen  starker 
Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Halsseite. 

Umgebung  des  rechten  Ohres:  Bechte  Spitze  und  hinterer 
Band  des  Warzenfortsatzes  druckempfindlich,  besonders  die  Gegend  des 
Emissarium,  ebenso  die  seitliche  Halsgegend,  den  M.  sternodeidomastoideus 
entlang.    Infiltration  nnter  der  Spitze. 

Gehörgang-  und  Trommelfelibefund:  Bechts  der  Gehörgang 
weit,  geringe  fötide  Eiterung.  Granulation  mit  zerklüfteter  Obeiflftche,  Ton 
hinten  oben  kommend  und.  wie  es  scheint,  den  Gehörgang  durchwachsen 
habend.    Dieselbe  verdeckt  das  Trommelfell  zum  fzröi^ten  Teile. 

Im  hinteren  obern  Quadranten  des  linken  Trommelfells  kleine  Ter- 
kalkung. 

Hörprüfung:  Leise  Flüstersprache  rechts  nicht  gehört,  auch  nicht 
durch  Hörschlanch,  links  5— 6  m.  C  vom  Scheitel  nach  rechts.  Fis4  rechts 
bei  Nagelan  seh  lag,  links  normal. 

Temperatur  38,1^39,1  <>.    Abends  rudiment&rer  Schüttelfrost. 

22.  Oktober.  Temperatur  37,8-— 39<>.  Totalaufmeißelung  nnd 
Sinus  fr  eilegnng;  Befund:  Weichteile  bis  auf  Infiltration  unterhalb  der 
Spitze  normal.  Corticalis  normal.  Antrum  und  Aditns  erfüllt  mit  kirsch- 
großem, übelriechendem,  in  k&sigem  Zerfall  begriffenem  Cholesteatom.  Karies 
der  Antrumwandungen  partiell  und  des  horizontalen  Bogenganges,  der  sich 
eröffnet  und  schwarz  verf&rbt  zeigt.  Von  Ossiculis  nur  noch  der  mit 
kariösem  Defekt  am  Kopf  versehene  Hammergriff  vorhanden.  Der  Sinus 
sigmoideus  in  4:2  cm  Ausdehnung  freigelegt.  Seine  Wand  sieht  vielleicht 
etwas  grauer  aus  als  normal;  jedenfalls  keine  extrasinöse  Eiternng. 
Spaltung  usw. 

Klagt  nach  der  Operation  noch  über  starke  Kopfschmerzen,  welche  im 
Laufe  der  Nacht  nachlassen. 

23.  Oktober.  Temperatur  37,3—37,7  <).  Wohlbefinden,  ausgezeichneter 
Appetit,  keine  Schmerzen  mehr.    Am  Abend  starker  Schweiß. 

24.  Oktober.    Temperatur  37,3— 37,7«. 

25.  Oktober.  Temperatur  37,3— 38,4  ^  Verbandwechsel.  Sinus  mit 
frischen  Granulationen  besetzt.  Patient  schwitzt  sehr  viel.  Appetit  sehr 
gut.  Hin  und  wieder  von  neuem,  die  Applikation  der  Eisblase  notwendig 
machend,  Kopfschmerzen,  vorwiegend  in  der  Stirn. 
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Vom  25.-29.  Oktober  täglich  remittierendes  Fieber,  die  Höhe  von  39  <> 
aber  nicht  erreichend. 

29.  Oktober.  Die  Wundrftnder  grau  belegt  SpQlung  mit  Karbol, 
feochter  Verband.  Seit  beute  Mittag  ist  Patient  auffallend  soporös.  Abends 
nieder  Kopfschmersen. 

30.  Oktober.  Temperatur  37,3— 38,8  <•  31.  Oktober.  Temperatur  37,8 
Ms  39,1®.  l.  November.  Temperatur  37,8— 38,8®.  2.  November.  Temperatur 
38,1-38,9«. 

2.  November.  Die  Wunde  sieht  besser  aus.  Des  Nachts  klagt  Patient 
immer  noch  über  exorbitante  Kopfschmerzen. 

3.  November.  Temperatur  37,8— 39®.  4.  November.  Temperatur  37,8 
bis  38,5®.  5.  November.  Temperatur  37,5— 38,9  ®.  6.  November.  Temperatur 
37,8—39,1®.  7. November.  Temperatur 38,1— 38,7 ®.  S.November.  Temperatur 
37,9—38,9®. 

10.  November.  Temperatur  38,3 — 39,1  ®.  Kopfschmerzen  auf  die  rechte 
Seite  beschränkt  Chinin  sulf.  0,25.  War  bis  hierher  das  Fieber  von 
remittierendem  Charakter  und  mittlerer  Höhe,  so  traten  nun  in  der  Zeit  vom 
1 1 . — 26.  November  ausgesprochene,  steile  pyämiscbe  Fieberkurven  auf  mit 
Temperaturdiflferenzen  von  2—3®  innerhalb  24  Stunden.  Die  Temperatur- 
schwankungen bewegten  sich  zwischen  den  beiden  Grenzpunkten  von  36,6 
und  40t0®.  Die  fieberfreie  Zeit  war  bei  diesem  intermittierendem  Fieber  nie 
über  24  Stunden  lang. 

22.  November.  In  der  fieberfreien  Zeit  außer  einem  Druckgefühl  im 
ganzen  Kopfe  Wohlbefinden.  Die  jetzt  auf  den  ganzen  Kopf  ausgedehnten 
Kopfschmerzen  stellen  sich  gewöhnlich  mit  Eintritt  des  Fiebers  ein.  In  der 
Lahyrinthfistel  steht  ein  Tropfen  Eiter. 

20.  November.  Labyrintheröffnung,  Sinusoperation  mit 
Jugnlarisnnterbindung,  explorative  Trepanation  auf  das 
rechte  Kleinhirn: 

Bei  der  zunächst  vorgenommenen  Lumbalpunktion  Liquor  cerebro- 
spinalis unter  erhöhtem  Druck  stehend,  rauchig  getrübt,  vermehrte  Leukocyten 
(ca.  6  im  Gesichtsfeld),  aber  keine  Bakterien  enthaltend.  Nach  noch- 
maliger Freilegnng  der  Totalaufmeif elungshöhle  wurde  fest- 
gestellt, daß  eine  Fistel  von  der  medialen  und  unteren 
Antrumwand  aus  in  die  Labyrinthhöhle  führte.  Dieselbe 
wurde  erweitert;  hierbei  einmaliger  Fazialisspasmus.  Danach 
Freilegung  der  hinteren  Pyramidenfl&che.  Ein  tiefer  Eztra- 
daralahszeß  nicht  gefunden,  obwohl  die  hintere  Pyramiden- 
fl&che bis  zum  Perus  acusticus  internus  —  diesen  einge- 
schlossen —  freigelegt  worden  war.  Eröffnung  der  Labyrinth- 
böhle  durch  Abtragen  der  hinteren  Pyramidenfl&che  bis  in 
die  Labyrinthhöhle  hinein.  Die  letztere  enth&lt  keinen  freien 
Kiter,   wohl   aber   war   sie  erfüllt   von  Granulationsgewebe. 

Trepanation  auf  das  rechte  Kleinhirn:  Nach  Spaltung 
der  normal  aussehenden  Dura  floß  etwas  Liquor  ab.  Auf- 
fallend war  eine  thrombosierte,  schwarz  aussehende  Pialvene. 
Eiter  nicht  gefunden.  Unterbindung  der  Vena  jugularis 
interna  rechts,  die  makroskopisch  normal  aussah.  Breite 
Spaltung  des  weiter  zentralw&rts  freigelegten  Sinus  sigmoi- 
dens.  Großer  venöser  Blutschwall,  welcher  von  etwa  vorhan- 
denen wandst&ndigen  Thromben  nichts  sehen  ließ.  Tamponade 
des  Sinus  in  beiden  Richtungen.    Verband. 

Nach  der  Operation  sank  die  Temperatur  von  39,9®  sofort  auf  die  Norm, 
um  im  weiteren  Verlauf  völlig  normal  zu  bleiben  bis  auf  eine  rasch  vorüber- 
gehende und  auf  eine  gastrische  Afi'ektion  am  14.  Tage  nach  der  Operation 
zu  beziehende  Steigerung  bis  auf  38,7  ®. 

27.  November.  Nach  der  Operation  Fazialisl&hmuDg  complet  Sensoriom 
klar,  keine  Kopfschmerzen  mehr.    Erbrechen. 

28.  November.  Schmerzfrei,  Erbrechen  hat  aufgehört,  Fazialislähmung 
im  Zurückgehen,  besonders  der  Angenast  gebessert 
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29.  November.  NaliningtAnfaaliine  gut,  fieber-  und  schinerBfreL  Ans 
der  Kleinhimtrepanationewunde  kein  Eiter. 

4.  Desember.    Eatfemong  des  Sinastampons  ohne  Blutaag. 

11.  Dezember.    Temperatur  38,7^.    VeraauungastArung. 

24.  Deiember.    Trepanationswnnde  geschlossen;  Patient  steht  auf. 

16.  Januar  1903.  Abstoßung  der  Jngularisftden.  Starke  Oranulationa- 
bildung  in  der  Tiefe  der  Ohrwnnde. 

26.  Februar.  Hörprüfung:  FlQstersprache  auch  nicht  durch  Hörschlauch. 
0  Tom  Scheitel  und  aber  die  Mittellinie  nach  rechts.  FiB4  erheblich  herab- 
gesetzt (nicht  bei  Nagelanschlag)  rechts.    Im  rechten  Ohr  Klingen. 

In  der  Paukenhöhle  besteht  Eiterung  fort.    Der  Eiter  stammt  Ton  der 
noch  nicht  flberhftuteten,  granul&ren,  leicht  blutenden,  medialen  Antrumwand 
Verschiedene  kleine  nekrotische  Knochenpartikelchen  haben  sich  von  dieeer 
Stelle  abgestof^n. 

1.  Mftrz.  Ein  Stück  von  der  Schnecke  eliminiert  Seitdem  die  EtteroDg 
fast  Tersiegt. 

Auf  der  von  der  Kldnhlmtrepanation  herrührenden  Hautnarbe  ^e 
hartnäckige  erbsengrol^e  Granulation  aufsitzend. 

Im  weiteren  Vorlauf  ist  vollkommene  Heilung  eingetreten.  Das  Ohr  ist 
vollkommen  epidermisiert  Die  Faztalislfthmung  hat  im  ganzen  ca.  3  Wochen 
bestanden. 

Epikrise.  Dieser  Fall  ist  ein  prägnantes  Beispiel  daftlr, 
welche  Schwierigkeiten  die  Diagnose  intrakranieller  Kompli- 
kationen der  Otitis  bieten  kann.  Es  bestand  eine  Anzahl  Er- 
scheinungen, welche  den  Verdacht  des  Vorhandenseins  einer 
intrakraniellen  Komplikation  nahe  legten.  Trotzdem  haben  die 
lange  Beobachtung  des  Kranken  und  die  aasgedehnten  opera- 
tiven Eingriffe  eher  gezeigt,  welche  intrakraniellen  Folgezustftnde 
nicht  bestanden  haben,  als  daß  sie  uns  die  Unterlage  fbr  ein 
abschließendes  Urteil  dartiber  erbracht  haben,  auf  was  fbr  einen 
intrakraniellen  Folgeznstand  jene  bedrohlichen  Symptome  nun 
eigentlich  retrospektiv  zu  beziehen  sind.  Die  Fortdauer  der  Kopf- 
schmerzen, des  remittierenden  mäßigen  Fiebers,  sowie  der  zeit- 
weise vorhandene  Sopor  nach  der  Mastoidoperation  und  Sinns- 
freilegung  ließen  in  erster  Linie  an  die  Abhängigkeit  dieser 
Symptome  von  einer  Leptomeningitis  denken.  Erst  als  am 
18.  Tage  nach  der  ersten  Operation  der  Fieberverlauf  aus  einem 
bis  dahin  remittierendem  zu  einem  deutlich  intermittierenden,  von 
pyämischem  Charakter  wurde,  mußte  die  Diagnose  einer  Sinus- 
thrombose in  Betracht  gezogen  werden.  Indessen  war  das  un- 
klare Krankheitsbild  nicht  das  einer  unkomplizierten  Sinus- 
thrombose; es  erinnerte  vielmehr  in  gewissen  Zttgen  auch  an 
einen  tiefen  Extraduralabszeß,  eventuell  Kleinhimabszeß.  Fflr 
die  letztere  Annahme  konnte  der  Nachweis  einer  eiternden  Laby- 
rinthfistel ins  Feld  geftihrt  werden.  Wir  entschlossen  uns  schließ- 
lich in  der  Annahme,  daß  der  Kranke  ohne  einen  weiteren  opera- 
tiven Eingriff  verloren  sei,  zu  einem  solchen.    Bei  dem  Mangel 
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einer  exakten  Diagnose  konnte  die  jetzt  vorgenommene  Operation 
nur  eine  Explorativoperation  sein;  d«  h.  wir  wollten  den  ver- 
muteten, aber  nieht  zn  lokalisierenden  Eiterherd  nnter  allen 
Umständen  aufsuchen.  Das  Ergebnis  der  Lumbalpunktion,  der 
rauchig  getrflbte  Liquor  mit  den  vermehrten  Leukozyten,  ließ 
unseren  beabsichtigten  operativen  Eingriff  wenig  anssichtsvoll 
erscheinen.  Wir  hielten  aber  an  der  Ausführung  desselben  fest, 
weil  der  entleerte  Liquor  keine  Mikroorganismen  enthielt.  Der 
durch  das  Vorhandensein  einer  eiternden  Labyrinthantrum- 
iistel  erbrachte  Nachweis  einer  entzündlichen  Labyrintherkrankung 
gab  ftlr  unseren  Eingriff  die  Direktive  ab.  Wir  erweiterten  die 
Fistel  und  eröffneten  die  Labyrinthhöhle  von  der  hinteren 
Pyramidenfläche  her.  Hatte  uns  die  breite  Freilegung  der 
letzteren  bis  an  den  Porus  acusticus  internus  bereits 
den  Beweis  gebracht,  daß  ein  tiefer  Extraduralabszeß 
in  der  hinteren  Schädelgrube,  dessen  Vorhandensein 
wir  für  möglich  hielten,  nicht  vorhanden  war,  so  zeigte 
uns  die  schichtenweise  Abtragung  derselben  bis  zur 
LabyrinthhShle,  daß  letztere  tatsächlich  erkrankt  war. 
Dieselbe  war  mit  Granulationen  angefüllt.  Um  den  N.  acu- 
sticus absuchen  zu  können  —  er  hätte  ja  die  Wegleitung 
zu  dem  ebenfalls  vermuteten  Eleinhirnabszeß  sein 
können  —  war  es  nötig,  die  laterale  Umrandung  des 
Porus  acusticus  internus  abzumeißeln.  Obwohl  wir  den 
Nervenstamm  frei  von  Eiter  fanden,  trepaniei-ten  wir  noch  auf  das 
rechte  Kleinhirn,  freilich  mit  negativem  Resultat.  So  blieb  uns  als 
letzter  Eingriff  nur  noch  die  Sinuseröffnung  übrig,  welche  wir  nach 
Unterbindung  der  Vena  jugul.  interna  denn  auch  ausführten. 
Daß  ein  obturierender  Thrombus  in  dem  Sinus  nicht  vorhanden 
war,  bewies  der  fingerdicke  venöse  Blntstrom,  welcher  sich  so- 
wohl aus  dem  zentralen  wie  peripheren  Ende  desselben  ergoß. 
Von  einem  etwa  vorhanden  gewesenen  wandständigen  Thrombus, 
welcher  durch  die  Sinustamponade  aus  der  Zirkulation  aus- 
geschaltet und  dadurch  unschädlich  gemacht  worden  wäre, 
konnten  wir  natürlich  bei  dem  großen  Blutschwall  nichts  sehen. 
Indessen  sprechen  zwei  Punkte  dafllr,  daß  ein  solcher  wirklich 
vorhanden  gewesen  ist;  einmal  der  Erfolg  der  Operation.  Das 
pyämische  Fieber  war  von  dem  Zeitpunkte  der  Operation  an  wie 
abgeschnitten;  zweitens  die  bei  der  Eleinhirntrepanation  auf- 
geftindene  thrombosierte  Pialvene,  welche  wir  freilich  nicht  bis 
zum  Sinus  zu  verfolgen  vermocht. 
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Schließlich  sei  noch  hingewieBcn  auf  die  dnrch  die  Labyrinth- 
Operation  entstandene  vorübergegangene  Fazialislähmung,  sowie 
anf  die  auffallende  Tatsache,  daß  die  C-Stimmgabel  trotz 
der  ausgedehnten  Labyrintherkranknng  sowohl  vor  wie 
nach  der  Labyrinthoperation  von  der  Mitte  des  Schädels 
aus,  ja  über  die  Mittellinie  des  Schädels  hinaus  nach 
dem  erkrankten  spraohtauben  Ohr  hin  bei  verschiedenen 
Hörprüfungen  verstärkt  gehört  wurde. 

2.  Fall  von  chronischer  MUlelohreHerung  mit  Fyämie,  gekeilt  durch 
Mastoidoperation  und  Eröffnung  eines  ewtrasinuösen  Abszesses. 

Hedwig  Statza,  12  Jahre  alt,  Heuerstochter  aus  Helbra;  rez.  am  29. No- 
vember 1902.  entlassen  am  9.  Februar  1903. 

Kechtsseitige  Obreiterung  unbekannter  Ätiologie  seit  dem  3.  Lebens- 
jahre. Beständig  Intermissionen  der  Eiterung  im  Sommer.  Foetor  seit  drei 
Jahren  bemerkt,  Schwerhörigkeit  erst  seit  H  Wochen.  Seit  3  Wochen  stär- 
kere Eiterung  und  rechtsseitige,  halbseitige  Kopfschmerzen.  Mehrfach  Frost 
und  Hitze.  Eine  hinter  dem  rechten  Ohr  aufgetretene  Anschwellung  wurde 
draußen  inzidiert.  Kein  Appetit,  kein  Erbrechen,  Stuhlgang  regelmäi^ig.  Seit 
Februar  1902  anfallsweise  Leibschmerzen. 

Status  praesens:  Bleiches,  dürftig  genährtes  Kind.  Bronchitis. 
Herztöne  rein.  Augenhintergrund  normal.  Urin  ohne  Zucker  und  Eiweiß. 

Umgebung  des  rechten  Ohres:  Wsrzenfortsatz  druckempfindlich. 
Auf  der  Höhe  desselben  eine  von  der  früheren  Inzision  herrührende  eiternde 
Fistel  mit  leichter  Bötung  und  ödematöser  Beschaffenheit  der  umgeben- 
den Haut. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Fötide  reichliche  Eiterung. 
Der  rechte  Gehörgang  im  äußeren  Teile  etwas  verengt.  Grolle  Perforation 
in  der  vorderen  Haltte  des  Trommelfells.    Hinten  oben  Ablösung. 

Links:  Trommelfell  eingezogen,  trüb»  Lichtreflex  matt. 

Hörprüfung:  Leise  Flüstersprache  rechts  2  cm,  links  4  m. 

Gl  vom  ganzen  Kopfe  aus  nach  rechts.  Fis4  rechts  bei  Nagelanschlag, 
links  normal. 

Adenoide  Vegetationen  geringen  Grades,  Tonsillenhypertrophie.  Tem- 
peratur bis  39,6  S  Puls  120,  sehr  klein. 

1.  Dezember.  Temperatur  zwischen  38  und  39,1^. 
Totalaufmeißelung  rechts:  Schnitt  durch  die  Hautfistel.    In  der 

Corticalis  vier  fistulöse  Durchbrüche.  Der  ganze  Warzenfortsatz  erfüllt  von 
schwammigen  Granulationsmassen.  Karies  der  Ossicula.  Resektion  der  Spitze 
des  Warzenfortsatzes.  Eine  Fistel  führte  in  die  Fossa  sigmoidea,  welche 
breit  eröffnet  wurde.  Größere  Eiteransammlung  in  der  Fossa  sigmoidea.  Der 
Sinns  mißfarben  und  mit  Granulationen  besetzt. 

2.  Dezember.  Temperatur  zwischen  38  und  39,1^    Schmerzfrei. 

3.  Dezember.  Temperatur  zwischen  37,8  und  39,3^.  Gegen  Abend  Leib- 
schmerzen, Thermophor. 

4.  Dezember.  Temperatur  zwischen  38,1  und  39,4  ^  Klage  über  Schmer- 
zen im  linken  Fuß-  und  rechten  Kniegelenk;  Fixationsverband. 

5.  Dezember.  Temperatur  zwischen  38,6  und  39,2^.  Auch  das  rechte 
Fuß-  und  linke  Kniegelenk  schmerzhaft.    Rudiment&rer  Schüttelfrost 

6.  Dezember.  Temperatur  zwischen  37,7  und  39, 1^ 

7.  Dezember.  Temperatur  zwischen  37,8  und  38,8 ^  Klage  über  das  rechte 
Hüftgelenk,  ausstrahlende  Schmerzen  im  ganzen  rechten  Bein. 

Seit  dem  14.  Dezember  kein  Fieber  mehr.    Gelenke  frei. 
28.  Dezember.   Paukenhöhle  epidermisiert.    Geheilt  entlassen. 

Epikrise.   Wir  haben  es  hier  mit  einem  leiohten  pyämisohen 
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Znstande  zn  tnn,  welcher,  obarakterisiert  dnrob  die  metastatisehen 
Gelenkaffektionen  und  das  zwar  nicht  hohe,  aber  deutlieh  pjä- 
mische  Fieber,  14  Tage  lang  nach  der  Mastoidoperation  und  Ent- 
leerung eines  eztrasinösen  Abszesses  noch  anhielt.  Erinnert  das 
hier  vorliegende  Krankheitsbild  auch  sehr  an  das  von  Körner 
konstruierte  Bild  der  „Osteophlebitispyämie*^,  so  sehen  wir  doch 
gerade  in  diesem  Falle,  daß  es  nicht  bedingt  gewesen  sein  kann 
durch  eine  Osleophlebitis  im  Warzenfortsatze.  War  doch  der 
Warzenfortsatz  Ifingst  ausgeräumt,  als  die  ersten  Gelenkmetastasen 
auftraten  —  4  Tage  nach  der  Mastoidoperation.  —  Als  Quelle 
des  pjämischen  Fiebers  sind  wir  somit  genötigt,  eine  Thrombose 
im  Sinus  anzunehmen,  welche  dank  der  antiparisitären  Eigen- 
schaften des  Blutes  zur  Spontanheilung  gekommen  ist,  nachdem 
die  Möglichkeit  eines  Nachschubes  von  neuem  infektiösen  Material 
in  die  Blutbahn  durch  die  Eliminierung  des  primären  Krank- 
heitsherdes im  Schläfenbein,  sowie  des  Eiters  in  der  Fossa  sig- 
moidea  ausgeschaltet  worden  war. 

3.  Fall  von  leichter  akuter  Mittelohrentzündung  und  Broncho^ 
Pneumonie  mit  Gehimerscheinungen,  eine  otogene  idenmgitis  vor» 

täuschend. 

Gustav  Arndt,  4  Jahre  alt,  Manrerskind  aus  Frobse.  Aufgenommen 
am  21.  Januar  1903.    Eni  lassen  am  II.  Februar  1903. 

Anamnese.  Hereditär  nicht  belastet.  Im  zweiten  Lebensjahr 
«Lungenkatarrh'',  außerdem  niemals  krank  gewesen.  Vor  8  Tagen  plötzlich 
Fieber  und  Kopfschmerzen  und  eine  sehr  unruhige,  schlaflose  Nacht.  Mehr- 
mals Erbrechen.  Das  Fieber  soll  nach  Aussage  der  Mutter  nur  einen  Tag 
lang  bestanden  haben,  die  Kopfschmerzen  dagegen  hielten  bis  jetzt  an.  Das 
Krbrechen  soll  sich  in  den  ersten  drei  Tagen  der  Erkrankung  mehrfach 
wiederholt  haben.  Seit  zwei  Tagen  Durchlall  und  Leibschmerzen.  Einen 
Tag  Tor  der  Aufnahme  Frost  und  trockener  Husten.  In  der  letzten  Nacht 
große  Unruhe,  Verdrehen  der  Augen,  Phantasieren,  krampfhafte  Haltung 
des  Kopfes  nach  hinten,  Aufschreien,  Greifen  nach  dem  linken  Ohr.  Der 
behandelnde  Arzt  hielt  die  Erkrankung  fQr  eine  otogene  Meningitis  und 
schickte  das  Kind  deshalb  in  die  Obrenklinik. 

Status  praesens.  Kr&ftiger  Junge,  Temperatur  (Aftermessung)  38,2 ^ 
Puls  136,  kräftig  und  regelmäßig,  Respiration  30.  Cyanose  des  Gesichts. 
Zunge  dick  belegt.  Ausgebreiteter  Herpes  an  den  Lippen,  am  linken  Ohr- 
läppchen und  auf  der  Kornea  des  linken  Auges.  Daselbst  ein  größerer 
oberflächlicher  Defekt.  Starke  perikorneale  Injektion.  Pupillen  gleich, 
reagieren  prompt.  Augenbintergrund  normal  Der  Knabe  wirft  sich  unruhig 
hin  und  her,  schreit  ab  und  zu  laut  auf.  Zwischen  diesen  Anfällen 
motorischer  Unruhe  kurze  Ruhepausen,  in  denen  das  Kind  starren  Blicks 
vor  sich  binstiert.  Es  antwortet  auf  Befragen  tlberhaupt  nicht  und  fixiert 
schlecht.  Reflexe  und  Sensibilität  der  Haut  erhöht.  Der  Kopf  wird  krampf- 
haft nach  hinten  gebalten,  Versuche,  denselben  zu  beugen  oder  um  die 
Tertikaie  Achse  zn  drehen,  sind  anscheinend  sehr  schmerzhaft.  Nacken- 
muskeln kontrahiert.  Herztöne  rein.  Cber  der  ganzen  Lunge  Rassel- 
geräusche, Ober  dem  linken  Unterlappen  sehr  scharfes  Atemgeräusch,  da- 
selbst Tcrkarzter  Perknssionsschall. 
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üngebang  des  Ohres.  Leichtes  ödem  und  Dnickempfindlichkeit 
des  linken  Warzenfortsatses. 

Geh0rganfl[  and  Trommelfellbefand.  Links:  GtohOmuig  weit, 
Trommelfell  abgeflacht,  g^slos,  m&ßig  geratet,  am  stärksten  in  der  oberen 
H&lfte.    Rechts  normal. 

Therapie  and  Verlauf:  Parazentese.  Dabei  entleert  sich  kein 
Eiter,  sondern  eine  geringe  Menge  seröser,  leicht  blatig  tingirter  FlQssigkeit. 
Ksdomel  0,1.    Jodanstrich  auf  dem  Wanenfortsatz. 

22.  Januar,  unruhige  Nacht.  Das  Kind  bat  Yiel  geschrieen  und  viel 
gehastet.  Inf.  rad.  Ipecacuanhae.  Opisthotonus  besteht  immer  noch,  aber 
in  geringerem  Orade.  Ober  den  abhängigen  Partieen  der  linken  Lungen  in 
der  AxiUarlinie  Dämpfung  und  Bronchialatmen.  Temperatur  38,3 — 37,7 — ^37,8^. 
Pols  112—132,  Respiration  26—28. 

23.  Januar.  Expektoration  leichter,  Sensorium  freier.  Antwortet  auf 
Pefragen  In  der  Nacht  ruhiger  Schlaf.  Temperatur  37,1  — 37,2 ^  Pols  120, 
Respiration  30. 

24.  Januar.  Heute  ist  kein  Odem  und  keine  Druckempfindlichkeit 
mehr  lunter  dem  linken  Ohr  zu  konstatieren.  Trommelfell  blaß.  Es  besteht 
noch  geringer  serOser  Ausfluß.  Temperatur  38,2— 37,ö— 37,4 <*,  Puls  138— 12u, 
Respiration  30. 

25.  Januar.  In  der  letzten  Nacht  starker  Schweil^ausbrach.  Expektora- 
tion reichlich,  aber  ohne  Ueschwerden.    Temperatur  normal. 

26.  Januar.  Ohr  trocken.  Die  Öffnung  im  Trommelfell  klafft  noch. 
Das  Kind  f&ngt  an  zu  essen. 

27.  Januar.  Perforation  geschlossen.  Über  dem  linken  Unteriappen 
heute  wieder  Yollerer  Perkussionsschall. 

28.  Januar.  Beflnden  schlechter.  Appetitlosigkeit.  Das  Kind  schreit 
öfter,  gibt  aber  nicht  an,  dal^  es  irgendwo  Schmerzen  habe.  Temperatur 
37,2—37,50. 

29.  Januar.  Temperatur  37,0— 38,0<>,  Puls  und  Respiration  m&ßig  be- 
schleunigt.   Leichte  Infiltration  des  rechten  Oberlappens  nachweisbar. 

30.  Januar.  Das  Kind  hustet  sehr  viel,  klagt  aber  nicht  mehr  Aber 
Schmerzen.    Fieberfrei. 

3.  Februar.    Über  der  ganzen  Lunge  wieder  normaler  Schall,   aber 
noch  reichliche  RasselKer&usche 
13.  Februar  geheilt  entlassen. 

Epikrise.  Es  kommt  uns  nicht  in  den  Sinn,  dem  Arzte, 
weleher  das  Kind  mit  der  Diagnose  ^otogene  Meningitis^  cur 
Aufnahme  in  die  Ohrenklinik  schickte,  ans  der  Fehldiagnose 
einen  Vorwarf  zu  maehen.  Ist  doch  aneh  fOr  nns,  die  wir  Ge- 
legenheit haben,  die  Fälle  in  der  Klinik  unter  ständiger  ärzt- 
licher Aufsicht  zu  beobachten,  die  Entscheidung,  ob  wirklieh  eine 
eitrige  Meningitis  vorliegt  oder  nicht,  oft  recht  schwer.  Das 
eine  Mal  verleitet  das  Auftreten  einer  ganzen  Reihe  sogenannter 
meningitischer  Erscheinungen  zur  fälschlichen  Annahme  einer 
Meningitis,  wo  eine  solche  tatsächlich  nicht  vorliegt  und  anderer- 
seits kann  es  passieren,  daß  ein  zu  wenig  von  den  Symptomen, 
welche  für  gewöhnlich  als  oharakteristisoh  fbr  Meningitis  an- 
gesehen werden,  von  der  richtigen  Diagnose  abhält.  Hier  war 
nun  in  dem  Fieber,  Erbrechen,  Herpes,  Opisthotonus  usw.  doch 
wahrlich  eine  reichliche  Vereinigung  von  verdächtigen  Symptomen 
gegeben,  welche  geeignet  waren,  mit  fittoksioht  auf  die  akute 
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HittelohreiteniDg  die  Aufmerksamkeit  anf  die  Möglichkeit  einer 
Zerebral-Komplikation  zu  lenken  und  an  das  Bestehen  einer 
otogenen  Meningitis  denken  zu  lassen.  Und  dooh  verlor  im  vor- 
liegenden Falle  bei  näherem  Znsehen  mit  Rttoksioht  anf  den  Ohr- 
befiind  nnd  anf  Gmnd  der  genauen  Untersuchung  des  Kindes 
Qberhaupt  die  Annahme  einer  vom  kranken  Ohr  ausgehenden 
eitrigen  Meningitis  mehr  und  mehr  an  Wahrscheinlichkeit.  Die 
Entzündung  des  Ohres  war  eine  ganz  frische  und  leichter  Natur, 
die  Druokempfindliohkeit  des  Warzenfortsatzes  vielleicht  nur  durch 
die  allgemeine  hochgradige  Hyperästhesie  vorgetäuscht,  das  Ödem 
der  Haut  in  der  Umgebung  des  Obres  wahrscheinlich  in  der 
Hauptsache  eine  Folge  der  ausdehnten  Herpeseruption.  Der  Ohr- 
befund, wie  er  hier  vorlag,  allein  hätte  uns  niemals  die  Indi- 
kation zur  Parazentese  gegeben,  letztere  kam  nur  zur  Ausftihrung 
wegen  der  meningitischen  Erscheinungen,  die,  worauf  Seh  wart  ze 
schon  vor  langer  Zeit  hingewiesen,  lediglich  durch  Exsudat- 
ansammlung aus  der  Paukenhöhle  ausgelöst  werden  können.  Das 
entleerte  Exsudat  war,  wie  nicht  anders  zu  erwarten,  wenig 
reichlich  und  von  nicht  eitriger  Beschaffenheit.  Ferner  doku- 
mentierte sich  der  nach  dem  otoskopischen  Befunde  wahrschein- 
lich gutartige  Charakter  der  Otitis  auch  durch  den  günstigen 
und  schnellen  Verlauf.  Mit  großer  Wahrscheinlichkeit  dürfen 
wir  wohl  annehmen,  daß  dieselbe  als  Ursache  für  das  anfäng- 
lich so  schwere  und  bedrohliche  Krankheitsbild  überhaupt  nicht 
in  Frage  kommt,  sondern  als  eine  acoidentelle,  die  Erkrankung 
der  Respirationsorgane  begleitende  leichte  Entzündung  zu  be- 
trachten ist.  Dagegen  gehen  wir  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  die 
Lungenentzündung  als  ursächliches  Moment  für  die  meningi- 
tischen Symptome  verantwortlich  machen.  Aus  diesem  Grunde 
können  wir  hier  in  dem  Zurückgehen  der  Gehimerseheinungen 
nicht  wie  tatsächlich  in  manchen  Fällen  akuter  Otitis  media, 
eine  lebensrettende  Wirkung  der  Parazentese  erblicken.  Außer- 
dem pflegen  die  durch  Exsudatansammlung  in  der  Paukenhöhle 
hervorgerufenen  zerebralen  Erscheinungen  mit  der  Entleerung 
des  Exsudates  sofort  und  wie  mit  einem  Schlage  zu  verschwinden. 
Dies  war  hier  aber  nicht  der  Fall,  vielmehr  machte  der  ganze 
Verlauf  der  Erkrankung  die  Abhängigkeit  der  Gehirnsymptome 
von  der  Lungenaffektion  wahrscheinlich.  Die  Erkennung  dieses 
Zusammenhanges  ließ  man  namentlich  in  Anbetracht  dessen,  daß 
es  sich  hier  um  eine  relativ  leichte  Erkrankung  der  Lungen 
bandelte,    auch    fUr   die  vorgetäuschte    ,}Hirnhautentzttndung^ 
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eine  gfinstige  Prognose  stellen,  und  so  war  anch  in  der  Tat  mit 
dem  Zurückgehen  der  ersten  auch  ein  Abklingen  der  letzteren 
bemerkbar.  Der  günstige  Verlauf  der  Bronobopnenroonie 
versetzte  uns  in  die  angenehme  Lage,  dem  behandelnden  Arzte, 
welcher  in  lebhaftem  Interesse  für  seinen  früheren  Patienten 
nach  einiger  Zeit  nm  Aoskunft  über  das  Sektionsergebnis  bat, 
diese  Bitte  absohl&gig  zn  bescheiden,  dafür  aber  die  baldige 
Genesung  und  Entlassung  des  Kindes  in  Aussicht  zu  stellen,  ohne 
damit  in  diesem  Falle  den  Anspruch  auf  die  Heilung  einer  oto- 
genen  Meningitis  zu  erheben. 

Dieser  Fall  erinnert,  was  die  Symptomatologie  und  dieGrefahr 
der  Verwechslung  mit  einer  von  der  Ohreiterung  ausgelösten 
Erkrankung  der  Gehirnhäute  anbetrifft,  an  einen  ähnlichen  im 
Jahresberichte  1901— -1902  (dieses  Archiv)  besprochenen  Fall. 

4.  Willy  Klinger  gen.  Richter;  Fall  von  geheilter 
schwerer  metastatisoher  Pyämie.  Mastoidoperation.  Sinusope- 
ration, Unterbindung  der  Vena  jugularis  dextra  an  der  Ein* 
mündungsstelle  in  die  Vena  anonyma;  publiziert  von  Grunert, 
dies.  Arch.  Bd.  LIX. 

5.  Hermann  Feickert,  Fall  geheilter  otogener  schwerer 
Pyämie.  Mastoidoperation.  Jugularisnnterbindung,  Sinusoperation 
peripherwärts  ausgedehnt  bis  zum  Torcular  Herophili;  publiziert 
von  Grunert,  ebenda. 

6.  Reinhold  Trinks,  29  Jahre  alt.  Schußverletzung  des 
linken  Ohres  (Gehörgangsschuß).  Spontanheilung  durch  Aus- 
husten des  Projektils  am  13.  Tage  nach  dem  Trauma.  Ausführ- 
lich mitgeteilt  durch  Grunert,  dieses  Archiv  Bd.  LIX. 

7.  Hermann  Starke,  32  Jahre  alt.  Streifschußverletzung 
des  Ohres.  Mastoidoperation  und  Strikturoperation.  IVi  Jahre 
nach  dem  Trauma  wegen  traumatischer  Striktur  im  knöchernen 
Teile  des  Gehörganges  mit  Eiterretention  hinter  derselben.  Aus- 
führlich mitgeteilt  durch  Grunert,  dieses  Archiv  Bd.  LIX. 

8.  Fritz  Jacob,  12  Jahre  alt.  Chronische  Eiterung  rechts. 
Spontan  zur  Ausheilung  gelangte  obturierende  Sinusthrombose. 
Eitrige  Meningitis  (bakterienhaltiger  Liquor  cerebrospinalis). 
Heilung.  Ausführlich  mitgeteilt  durch  Schulze,  dieses  Arohiv 
Bd.  LVIIL 

9.  Louise  Zander,  16  Jahre  alt.  Chronische  Eiterung 
mit  Cholesteatom.  Eitrige  Meningitis  (bakterienhaltiger  Liquor 
cerebrospinalis).  Heilung.  Ausführlich  mitgeteilt  durch  Schulze, 
dieses  Archiv  Bd.  LVIIL 
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Die  im  Berichtsjahre  beobaohtetea  TodesfSEllle  sind  die 
folgenden: 

1.  Alfred  Fiedler,  1  SV«  Jahre  alt,  Maurer  aus  Zahna.  Aufgenommen 
am  26.  Mai,  gestorben  am  11.  Jani  1902. 

Linksseitige  Ohreiterang  seit  dem  4.  Lebensgahre,  angeblich  nach  einer 
Verletznng.  Außer  der  Eiterung  niemals  Beschwerden,  vor  8  Tagen  plötz- 
lich Schmerzen  im  linken  Ohr  und  hinter  demselben.  Mehrmals  Erbrechen. 
Seitdem  wiederholt  SchQttelfrOste,  starke  Schwellte,  hohes  Fieber.  Appetit- 
losigkeit, hat  3  Tage  gar  nichts  gegessen.  Seit  6  Tagen  schlaflose  K&chte. 
Letzter  SchQttelfrost  von  halbstandiger  Dauer  auf  dem  Transport  nach  der 
Klinik. 

Status  praesens:  Fttr  sein  Alter  sehr  gro^r  und  kräftiger  j unger 
Mann,  Foetor  ex  ore.  Zunge  belegt.  Temperatur  38,7^,  Puls  152,  regel- 
mäßig, kräftig.  Pupillen  mittelweit,  gleich,  reagieren  prompt.  Abduzensläh 
mung  rechts,  soll  schon  seit  Jahren  bestehen.  Die  rechte  Lidspalte  erscheint 
kleiner  als  die  linke,  keine  deutliche  Ptosis.  Papillen  beiderseits  hyper- 
ämisch,  starke  Fällung  und  Schlängelung^  der  Venen,  Grenzen  scharf.  Manch- 
mal Spasmen  in  beiden  Faziales.  Respiration  24,  Patient  hustet  häufig  und 
expektoriert  ein  zäh-schleimiges  grQnliches  Sputum.  Auf  den  Lungen  nichts 
Pathologisches  nachweisbar  Herztöne  rein.  Urin  ohne  Eiweiß  und  Zucker. 
Milz  vergrößert.  Patient  wird  geführt,  er  kann  weder  allein  stehen  noch  gehen 
wegen  Schwindel  und  Schwäche  in  den  Beinen.  Beflexe,  Motilität  und  Sen- 
sibilität normal.  Händedruck  beiderseits  abgeschwächt,  rechts  70,  links  6u. 
Sensorium  klar.  Der  Kopf  wird  nach  der  linken  Seite  gebeugt  gehalten. 
Drehung  des  Kopfes  um  die  Vertikalachse  sehr  schmerzhaft  Die  linke  seit- 
liche Halsgegend  bei  Berührung  sehr  schmerzhaft,  besonders  längs  des  Sterno- 
cleidomastoideus.  Druck  auf  die  oberen  Halswirbel  ebenfalls  schmerzhaft. 
Nackenmusknlatur  nicht  gespannt 

Umgebung  des  Ohres:  An  der  Spitze  des  linken  Warzenfortsatzes 
zwei  Blütegelstiche ,  der  ganze  Warzenfortsatz  druckempfindlich,  besonders 
aber  der  untere  Rand.  Geringes  Odem  an  der  hinteren  Fläche  des  Warzen- 
tbrtsatzes  nahe  dem  unteren  Rande.    Keine  Infiltration  der  Weichteile. 

Gehörgang- und  Trommelfellbefund.  Links:  Gehörgang  schlitz- 
förmig verengt.  Hintere  Gehörgangswand  infiltriert,  schwappend.  Vom  Trom- 
melfell nichts  zu  sehen  In  der  Tiefe  des  Gehörgangs  Granulationen,  die  bei 
Berührung  leicht  bluten,  und  teils  von  der  LabyrinthwAud,  teils  von  hinten 
oben  ausgehen.    Rechts:  Trübung  des  Trommelfells. 

Hörprüfung:  Flüstersprache  links  dicht  am  Ohr  unsicher,  rechts 
5  Meter.    Ci  vom  Scheitel  nach  links. 

Fis4  links  bei  starkem  Fingerkuppenanschlag,  rechts  normal. 

Bei  Katheter  Perforationsgeräusch. 

Krankheitsverlauf  und  Therapie:  Patient  friert  während  der 
Nacht,  kein  richtiger  Schüttelfrost.  Starker  Schweiß.  Trotz  Eisumschlägen 
schlaflose  Nacht  wegen  heftiger  Schmerzen,  die  vom  Ohr  aus  in  den  ganzen 
Kopf  ausstrahlen.  Nasenbluten.  Nahrungsaufnahme  (Wein  und  Milch)  gut. 
Sssigklystier. 

27.  Mai.  Temperatur  39,5**,  Puls  140.  Lumbalpunktion:  Liquor 
nicht  unter  erhöhtem  Druck,  wasserklar,  ohne  vermehrte  Leu- 
kozyten. 

Jugularisunterbindung:  Freilegung  der  Jugularis  interna 
zwischen  Ringknorpel  und  Zungenbein.  In  der  Gefäßscheide 
einige  infiltrierte  bohnengroßeLymphdrüsen.  Venenrohr  prall 
gespannt.  Palpation  der  Vene  läßt  auf  eine  vermehrte  Resi- 
stenz schließen.  Doppelte  Unterbindung.  Da  das  Innere  des 
unterbundenen  Venen  Stückes  Thromben  enthält,  wird  der  Haut- 
BChnitt  weiter  nach  unten  verlängert  und  das  Gefäß  dicht  ober- 
halb der  Clavicula  doppelt  unterbunden.  Auch  hier  sind  in 
dem  abgebundenen  Teil  noch  Thromben  enthalten. 

Totalaufmeißelung  und  Sinusoperation:  Weichteile  und 
Gorticalis  normal.    Mittelohrräume  erfüllt  von  einem  großen 
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t. 


jauchig  zerfallenen  Cholesteatom.  Von  OBsiealis  nnr  ein  kleines 
Kudiment  Yorbanden.  Kei  den  erHten  MeißeUchl&gen  quillt  Ton 
hinten  ber  Jauche  hervor.  Bei  n&herem  Nachseh'en  ergibt  sich, 
da^  dieselbe  dem  eröffneten  Sulcus  sigmoideus  entstammt.  Der 
zwischen  Snlcus  und  Sinuswand  befindliche  Raum  ausgefftllt 
mit  pulsierender  Jauche.  Die  Sinnswand  teilweise  schon  durch 
Ulzeration  verschwunden,  teilweise  graurötilch  verf&rbt  and 
enorm  verdickt,  teils  grünlich-eitrig  infiltriert.  Der  Sinus 
wird  nach  unten  bis  fast  zum  Bulbus  verfolgt,  weit  eröffnet, 
die  laterale  Wand  desselben  teilweise  exzidiert  Mit  dem  schar- 
fen LOffel  werden  die  teils  gelb  (eitris)  aussehenden  Thromben- 
massen entfernt.  Nach  oben  hin  wird  der  Sinus  bis  zum  ersten 
Drittel  des  Sinus  transversus  verfolgt  Sinuswand  und  -Inhalt 
auch  hier  von  derselben  Beschaffenheit  Nach  Entfernung  der 
Thromben  vom  peripheren  Ende  fingerdicker  venOser  Blut- 
Strom,  vom  zentralen  Ende  ans  kein  Blut  Einführen  von  Jodo- 
formgazestreifen  in  beide  Sinusenden.  Spaltung  der  h&utigen 
hinteren  QehOrgangswand.    Tamponade  der  WundhOhle. 

Nach  der  Operation  Frost  und  starker  Schwell^  ohne  Temperaturanstieg. 
Temperatur  37,6—38,1—37,30,  Puls  112,  Respiration  32.  Trinkt  viel  Müch. 
Klagt  am  Abend  über  Kopfschmerzen,  schl&ft  aber  nachts  mehrere  Standen. 

28.  Md.  8  Uhr  morgens  Temperatur  37,0  <»,  Pols  82,  bald  darauf  Schüttel- 
frost von  2u  Minuten  Dauer,  Temperatur  40,2—40,4-38,5—37,6^.  Gegen 
Abend  einmal  Erbrechen,  angeblich  aus  Widerwillen  gegen  die  ihm  in  gro^r 
Menge  gereichten  Alkobolica.    Kopfschmerzen  nachgelassen. 

29.  Mai.  Nachts  leidlich  geschlafen.  Verbandwechsel:  Es  wird  nor  der 
Tampon  aus  dem  unteren  Sinnsende  entfernt,  keine  Blutung  dabei,  es  pul- 
siert etwas  Jauche  aus  dem  Sinns  hervor,  mit  dem  scharfen  LOffel  weraen 
noch  zerfallene  Thromben  entfernt,  ein  Stück  der  lateralen  Sinnzwand  ex- 
zidiert. Gegen  Abend  wieder  mehr  Kopfschmerzen.  Temperatur  37,1 — 37,7 
— 38,3®,  Puls  88,  dichrot.  Respiration  24. 

30.  Mal  Temperatur  38,8— 39,0  <>.  Puls  72— 92,  Respiration  24— 30.  Sub- 
jektives Befinden  gut,  Nahrungsaufoabme  ausgezeichnet 

31.  Mai.  Beim  Verbandwechsel  kommt  aus  dem  unteren  Sinnsabschnitt 
pulsierend  eine  gro^  Menge  Jauche  und  Eiter.  Spülung  mit  2proz.  Karbol- 
säure. Ans  dem  peripheren  Sinusende  kein  Blut  Temperatur  39,0 — 38,6— 
39,1— 38,5— 40,2-38,3  ö,  Puls  68—100. 

1.  Juni.  Beim  Verbandwechsel  wird  wieder  Jauche  aus  dem  Sinus  her- 
ausgespült Gegen  Abend  einmal  Erbrechen.  Temperatur  38,6—40,9—38,6— 
40,5 <>,  Puls  96-98,  Respiration  28. 

2.  Juni.  Da  immer  noch  Jauche  ans  dem  zentralen  Sinnsende 
kommt,  wird  die  Vena  jugularis  oberhalb  der  ersten  Unterbin- 
dungsstelle  bis  dicht  zum  Bulbus  freigelegt  Ausgedehnte 
Periphlebitis.  Inzision  der  Vene,  dieselhe  enthält  Thromben 
und  Jauche.  Durchspülung  mit  Kochsalzlösung  nach  Einfüh- 
rung eines  Katheters  in  das  obere  Venenende,  dabei  werden 
Thrombenpartikel  und  Eiter  aus  dem  Bulbusgespült  Einführen 
eines  Drains  in  die  Vene.  Von  oben  ebenfalls  etwas  Jauche.  W^egen 
schlechter  Atmung  schnelle  Beendigung  der  Operation.  Während  der  Nacht 
mehrmals  Erbrechen  und  Delirien.  Temperatur  39,2— 39,9 -40, !<»,  Puls  104, 
Respiration  22. 

3.  Juni.  Im  Bulbus  zunächst  wenig  Eiter  sichtbar.  Bei  der  Dnrchspfl- 
lung,  die  leicht  gelingt,  wird  aber  eine  ganze  Menge  Eiter  nach  aui^n  be- 
fördert. Von  oben  quillt  pulsierend  Jauche.  Ausräumung  des  Thromben  mit 
dem  scharfen  Löffel,  dabei  wird  ungefähr  bis  zum  Torcular  eingegangen  ohne 
Blutung.  Respiration  36,  Hustenreiz,  wenig  schleimiges  Sputum  ohne  Blut- 
beimischung. Dämpfung  in  der  linken  Azillarlinie,  teilweise  ist  der  Perkus- 
sionsschall  mit  tympanitischem  Beiklang.  Atemgeräusch  vorhanden,  rauh. 
Kein  pleuritisches  Reiben.  Mehrfache  Punktionen  ersehen  Blut.  Gegen  Abend 
Klage  über  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite.    Nachlaß  der  Schmerzen 
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nach  Applikation  Ton  6  Schröpfköpfen.    Patient  l&ßt  einmal  Urin  nnter  sich. 
Temperatur  39,3—39,8—38,2—40,70,  Puls  108—116. 

4.  Juni.  Ezzision  eines  großen  Teils  der  eitrig  infiltrierten  Jugularis. 
Durch  SpQlung  viel  £iter  entleert.  Bei  Entfernung  der  Tampons  aus  dem 
oberen  Sinusende  quillt  immer  noch  Jauche  hervor.  Freilegung  des  Sinus 
transversus  bis  weit  nach  hinten,  Inzision  desselben  und  Aus- 
räumung der  Thromben.  Dabei  schließlich  starke  Blutung,  Wie- 
der einmal  unfreiwillige  Urinentleerune.  Temperatur  morgens  39,5^  nach 
dem  Verbandwechsel  36,5 S  Puls  sehr  klein  und  Irequent  (136),  unregelmäßig, 
Kampferinjektion.  Herzaktion  gegen  Abend  immer  noch  sehr  erregt,  Eis- 
blase auf  die  Herzgegend.  Temperatur  37,7  ^  HchQttelfrost  —  Temperatur 
40,6^,  n  Uhr  abends  Schflttelfrost,  1  Uhr  nachts  Temperatur  39,5  <*.  Respi- 
ration am  Morgen  28,  Hustenreiz  und  Schmerzen  ffering,  Respiration  abends  44. 

5.  Juni.  Aus  dem  Bulbus  kommt  kein  Eiter  mehr.  Keine  Blutung 
bei  Entfernung  des  Tampons  aus  dem  peripheren  Teil  des  Sinus.  Bei  mehr- 
fachen Punktionen  an  yerschiedenen  Stelien  der  linken  Brustseite  wird 
entweder  gamichts  oder  reines  Blut  aspiriert  Temperatur  37,2—40,3—39,0 
bis  41,0^  Puls  morgens  100,  abends  140,  regelmäßig.    Respiration  24—32. 

6.  Juni.  Subjektives  Befinden  gut.  Nahrungsaufnahme  reichlich 
(täglich  6  Liter  MUch).  Temperatur  37,2— 40,7— 39,7 -3 8,b^  Puls  gegen 
Abend  sehr  klein  und  frequent,  unr^elmäßig,  nach  Kochsalzinfusion  besser. 

7.  Juni.  In  der  Nacht  Schattelfrost,  darauf  starker  Schweißansbruch, 
Temperatur  41,0^.  Morgens  8  7«  Uhr  Frost  von  V  standiger  Dauer.  Um 
9^4  Uhr  Puls  160,  Patient  stöhnt  fortwährend,  Bewußtsein  völlig  klar. 
Respiration  36.    Am  Abend  Temperaturanstieg  bis  40,4 ^ 

8.  Juni.  Häufiges  Frieren  von  Vt—V» standiger  Daner,  ohne  daß  es  zu 
richtigen  Schattelfrösten  kommt.  Manchmal  große  Unruhe.  Subkutane 
Chinininjektion  ohne  deutliche  Wirkung  auf  das  Allgemeinbefinden.  Atem- 
not, Respiration  48-  60.  Dämpfung  auf  beiden  Seiten  in  der  Azillarlinie, 
rechts  scharfes  Atemgeräusch,  links  Atemgeräusch  abgeschwächt,  Reiben. 
Punktion  negatiy.  Appetit  ausgezeichnet,  der  Kranke  verlangt  eine  große 
Portion  grünen  Salat  und  Bier.    Temperatur  41,3-37,1-39,9^,   Puls  140, 


9.  Juni.  Temperatur  38,5— 41,0 ^'j  Puls  gegen  Mittag  klein  und  sehr 
frequent,  nicht  ganz  regelmäßig,  erholt  sich  aber  nach  Kampferinjektion. 
Auch  heute  wiederholt  Fröste.  Die  Wunde  sieht  gut  aus,  weder  aus  dem 
zentralen  noch  aus  dem  peripheren  Sinusende  kommt  Eiter.  Patient  läßt 
hier  und  da  noch  Urin  unter  sich.    Im  Urin  Sputen  von  Eiweiß. 

10.  Juni.  Temperatur  40,6-38,6— 40,3  ^^^  Puls  t30,  klein  und  aus- 
setzend. Kochsalzinfusion,  danach  keine  Besserung  des  Pulses.  Kampfer 
subkutan.  Große  Unruhe,  Atmung  sehr  frequent  und  mabsam.  Wiederholte 
Punktion  ohne  Erfolg.    Läßt  einmal  Stuhlgang  unter  sich. 

11.  Juni.  Mehrfache  Wiederholung  der  Fröste,  ohne  daß  es  zu  richtigen 
SchatteliVösten  kommt.  Mehrfach  unfreiwillige  Urin-  und  Stuhlentieeruog 
(septische  Durchfälle).  Sensorium  leicht  benommen.  Verbreitete  Herzaktion, 
Herztöne  rein,  aber  sehr  schwach.  Abdomen  aufgetrieben,  Palpation 
schmerzhaft.  Temperatur  40,5 — 39,1^,  Puls  jagend,  unregelmäßig.  Koch- 
salzinfusion. 1  Uhr  mittags  Cyanose,  Tracheairasseln,  inspiratorische  Ein- 
ziehung.   Tod  2  Uhr  mittags. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll. 

Im  Herzbeutel  50  ccm  gelblicher,  klarer  FlOssigkeit.    Herz  der  Körper- 

Soße    entsprechend.     Klappen    und   Intima   der   Aorta    b!utig   imbibiert. 
uskulatur  von  grauroter  Farbe,  schlaff.    Endokard  etwas  verdickt. 

In  der  linken  Pleurahöhle  1250  ccm  einer  hämorrhagischen,  mit  Fibrin- 
flocken vermischten  Flassigkeit.  Die  linke  Lunge  ist  an  der  Spitze  durch 
fibröse  Adhäsionen  verwachsen.    Die  rechte  Lunge  ist  frei. 

Linke  Lunge:  Oberfläche  von  fibrösen  Schwarten  und  Auf lagerun^en 

bedeckt    Volumen  vermindert.    Gewicht  vermehrt.    Bei  Druck  enüeert  sich 

aus    dem    Bronchus    eine    geringe    Menge    weißlich  •  rötlicher    Flassigkeit. 

Bronchialschleimhaut  blsßviolett.    Pulmonalis  frei,  von  blaßgrauroter  Farbe. 

Archiv  f.  OhieDheilkimde.  UX.  Bd.  13 
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Konsistenz  vermehrt,  Blatgebalt  yermindert  Luftgehalt  bedeutend  herab- 
gesetzt,  nur  der  Oberlappen  etwas  lufthaltig  An  der  hinteren  Fläche  des 
Unterlappens  befindet  sich  dicht  unter  der  Pleura  ein  ca.  5  pfennigstflck- 
großer  brandiger  Herd,  der  in  der  Mitte  zerfallen  ist;  dicht  daneben  noch 
ein  erbsengroßer,  gleichfarbiger  Herd.  Ein  ebensolcher  Herd  außerdem  noch 
an  der  Spitze  des  Unterlappens. 

Rechte  Lunge:  Pleura  glatt  und  glänzend.  Volumen  und  Gewicht 
vermehrt.  BronchialdrQsen  erheblich  vergrößert.  Bei  Druck  entleert  sich 
aus  dem  Bronchus  eine  gelbe,  schaumige  F'lQssigkeit.  Bronchialschleimhaot 
blaßviolett.  In  der  rechten  Pulmonalis  befindet  sich  wenig,  Kruor.  Schnitt- 
fläche der  rechten  Lunge  leicht  granuliert,  von  braunvioletter  Farbe. 
Konsistenz  erhöbt  Blntgehalt  etwas  vermehrt,  Luftgehalt  herabgesetzt.  In 
der  Spitze  des  Unterlappens  ein  etwas  Ober  erbsengroßer  eitriger  Herd. 

Milz  erheblich  vergrößert,  23:12:3.  Gewebe  sehr  schlaff,  weich - 
breiig.    Pulpa  qaillt  auf  dem  Durchschnitt  stark  hervor. 

Linke  Niere:  In  der  Kapsel  ein  ziemlich  ausgedehnter  Blntei^ß. 
Kapsel  leicht  lösbar.  Oberfiäche  blaßgrau  Zeichnung  undeutlich.  Rinde 
verbreitert.  Parenchym  getrflbt.  Nahe  der  Oberfläche  ein  kleiner  keil- 
förmiger  Abszeß,  daneben  ein  kleiner,  etwa  stecknadelkopfgroßer  Infarkt. 

Rechte  Niere:  Kapsel  löst  sich  leicht.  An  der  Spitze  der  Rinde 
einige  Hämorrbaj^en.    In  der  Kapsel  ebenfalls  eine  Hämorrhagie. 

Leber:  Vergrößert.  Kapsel  glatt.  An  der  Oberfläche  des  linken 
Leberlappens  puntrtförmige  bis  erbsengroße  Hämorrhagien.  Durchschnitt 
von  blaßbrauoer  Farbe.  Blutgehalt  normal.  Zeichnung  deutlich.  Parenchym 
getrObt. 

In  der  Schleimhaut  des  Magendarmkanals  punktförmige  Hämorr- 
hagien. 

Pankreas  blutreich. 

Pharynx  blutrot  injiziert.  Ebenso  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes 
und  der  Trachea. 

Gehirn:  Dura  glatt  und  glänzend.  In  den  subarachnoidealen  Räumen 
kaum  vermehrte  Flassigkeit.  Piagefäße  stark  gefallt.  Pia  der  Basis  unver- 
ändert. Gehimsubstanz  wenig  blutreich,  etwas  ödematös.  Große  Gang- 
lien frei. 

In  dem  noch  erhaltenen,  ca.  3  cm  langen  zentralen  Ende  der  Vena 
jugularis  befindet  sich  ein  in  das  Lumen  der  Vena  subclavia  hineinragender, 
eitrig  zerfallener  Thrombus. 

Laterale  Wand  des  Sinus  transversus  bis  nahe  an  das  Torcular 
Herophili  ezzidiert,  hier  ist  der  Sinus  durch  gutartiges  Gerinnsel  g^en  die 
Blutbabn  abgeschlossen. 

Diagnosis  post  mortem:  Pleuritis  exsudativa  sinistra. 
Atelektase  der  linken  Lunge.  Beginnende  schlaffe  Pneumonie 
der  rechten  Lunge.  Eiterherde  in  beiden  Lungen.  Zerfallener 
eitriger  Thrombus  der  linken  Jugularis.  TrQbe  Schwellung 
der  Nieren.  Abszeß  der  linken  Niere.  Ausgedehnte  Hämor- 
rhagien in  beiden  Nierenkapseln.  TrQbe  Schwellung  der 
Leber.    Septischer  Milztumor.    Laryngitis.    Trachoitis. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 

Im  Bulbus  venac  iugularis  wenig  Thromben,  kein  freier 
Eiter.  Gefäßwand  schmierig  verfärbt,  ebenso  wie  die  noch 
erhaltene  mediale  Wand  des  Sinus  sigmoideus  und  transversus. 
Die  übrigen  Sinus  ohne  abnormen   Inhalt.    Labyrinth  intakt 

Epikrise.  Die  von  vornherein  ungfinstige  Prognose  des 
Falles  wurde  im  wesentlichen  durch  die  ausgedehnte  Jagalaris- 
thrombose  bedingt,  da  die  weit  zentralwärts  reichende  Erkrankung 
des  Venenrohres  die  vollständige  Entfernung  alles  Kranken  nicht 
gestattete.    Es  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  daß  der  im 
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untersten  Stumpf  der  Jugularie  sitzende,  eitrig  zerfallene  Throm- 
bus, welcher  teilweise  bereits  in  die  »Subolavia  hinreichte,  in 
erster  Linie  als  Ausgangspunkt  des  weiterbestehenden  Fiebers 
und  der  zum  Tode  f&hrenden  Metastasen  angesehen  werden  muß, 
und  daß  die  noch  eine  Zeitlang  andauernde  Bulbuseiterung 
erst  in  zweiter  Linie  ftlr  die  Metastasenbildung  in  Betracht  kam. 
Gegen  den  ersteren  und  gefährlichsten  Eiterherd  waren  wir 
machtlos,  der  letztere  hfttte  nötigenfalls  durch  die  Bulbusoperation 
eliminiert  werden  können. 

Weshalb  gelangte  dieselbe  bier  nicht  gleich  zur  Ausführung? 
Hier  war  es  nicht  etwa  der  sohlechte  Allgemeinzustand,  welcher 
die  operative  Eröfifnung  des  Baibus  venae  jugularis  yerhinderte 
—  dieser  hielt  uns  nicht  ab,  in  der  Narkose  den  oberen  Teil 
der  vereiterten  Jugalaris  sowie  das  periphere  Sinusende  bis  zur 
Grenze  des.  Thrombus  freizulegen  und  auszuräumen  —  nein,  wenn 
wir  in  diesem  Falle  bei  fortbestehendem  Fieber  usw.  nicht  sofort 
den  Bulbus  operativ  in  Angriff  nahmen,  so  geschah  dies  deshalb, 
weil  die  Bulbuseiterung  für  die  Gefährdung  des  Lebens  offenbar 
weniger  in  Betracht  kam,  als  die  in  dem  noch  vorhandenen 
kurzen  zentralen  Jugularisrest  haftenden  vereiterten  Thromben, 
von  denen  aus  in  erster  Linie  die  Neuaufnahme  von  Giftstoffen 
in  die  Blutbahn  zu  befürchten  war,  und  zweitens,  weil  es  uns 
gelang  —  nach  dem  vonGrunert  näher  gekennzeichneten  Vor- 
gehen —  zunächst  schonendere  Maßnahmen  zur  Bekämpfung  der 
EiteruDg  im  Bulbus  mit  Erfolg  zur  Anwendung  zu  bringen, 
nämlich  die  Ausräumung  der  Thromben  mit  dem  scharfen  Löffel 
und  die  Durohspttlung  des  Bulbus  vom  oberen  Ende  der  Vena 
jugularis  aus. 

Der  Tod  wurde  im  wesentlichen  durch  die  Lungenmetastasen, 
besonders  durch  die  mit  reichlichem  Exsudat  einhergehende,  eitrige 
Pleuritis  herbeigeführt.  Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir 
annehmen,  daß  die  Lungenmetastasen,  wenigstens  in  ihren  An- 
fängen, bereits  zur  Zeit  der  Aufnahme  des  Kranken  bestanden 
haben.  DafUr  sprachen  neben  der,  wenn  auch  geringfügigen 
Beschleunigung  der  Respiration  der  Hustenreiz  und  das  reich- 
liche Sputum,  während  durch  die  genaueste  Untersuchung  der 
Brustorgane  von  den  schweren  Veränderungen  damals  noch  nichts 
zu  konstatieren  war.  Später  wurde  dann  das  pleuritische  Exsudat 
klinisch  und  physikalisch  mit  Sicherheit  diagnostiziert,  ohne  daß 
es  uns  trotz  aller  Bemühungen  —  wie  in  dem  Falle  Beiße 
(dieses  Archiv) —  gelang,  den   anatomischen  Beweis  (durch 
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die  Probepunktion)  fbr  dasselbe  zu  erbringen.  Die  schleehten 
Erfahrungen,  die  wir  in  dem  angeftlbrten  Falle  Reiße  gemaeht 
hatten,  ließen  uns  die  Punktion  mit  noch  dickeren  Nadeln  als 
dort  ausfiihren,  und  trotzdem  wurde  niemals  auch  nur  ein  Tropfen 
Exsudat  zutage  gefördert,  obwohl  es  in  dem  gedämpften 
Bezirk  kaum  eine  Stelle  gab,  an  der  nicht  punktiert  worden 
wäre.  Die  Ursache  fbr  diesen  Mißerfolg  kann  unmöglich  in  der 
Verlegung  der  Kanüle  durch  Fibrinflocken  liegen,  eher  vielleicht 
in  der  auffallenden  Schwartenbildung  an  der  Pleura  eostalis. 
Trotz  des  negativen  Punktionsresultates  waren  wir  von  dem  Vor- 
handensein eines  Empyems  der  Brusthöhle  fest  überzeugt.  Es 
genügt  nun  in  solchen  Fällen  nicht,  sich  über  die  Mißerfolge  hin- 
wegzusetzen mit  dem  naheliegenden  und  billigen  Tröste,  daß 
die  übrigen  schweren  Veränderungen  (multiple  Lungen-  und 
Nierenabszesse,  Pneumonie  usw.)  die  Erhaltung  des  Lebens  ohne- 
hin in  Frage  gestellt  haben  würden,  nein  derartige  üble  Vorkomm- 
nisse fordern  dazu  auf,  nach  Mitteln  und  Wegen  zu  suchen,  wie 
diese  Mißerfolge  für  die  Zukunft  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden 
sind.  Gerade  die  ungünstig  verlaufenden  Fälle  sind  oft  die  lehr- 
reichsten und  die  praktische  Lehre,  welche  wir  hieraus  ziehen 
können,  ist  die,  daß  wir  in  jedem  Falle  von  sonst  nachweisbarem 
Empyem  uns  nicht  lange  auf  die  Probepunktion  beschränken, 
sondern  auch  ohne  den  beweisenden  Ausfall  der  letzteren  ohne 
Zögern  die  fiippenresektion  ausführen  werden. 

Emilie  Friedrich,  29  Jahre  alt,  Lehrersfrau aus  Geiua.  Aufgenommen 
am  29.  Mai  1902.  Gestorben  am  13.  Juni  1902.  Hat  als  Kind  Masern  and 
Scharlach  gehabt  Vor  10  Jahren  Langen-  und  BrastfellentzOndong.  Im 
Anschluß  hieran  Ohreiterang  links,  welche  ein  Jahr  lang  dauerte.  Vor 
6  Wochen  Influenza,  im  Anschluß  daran  Ohrensausen,  stechende  Schmerzen 
und  Ohreiterung  links. 

Status  praesens.  Bleiche  an&mische  Fraa.  Herz  und  Lunge  ge- 
sund. Chronische  Bronchitis.  Kopiöses  eitriges  Sputum.  Augenbefund 
normal.  Urin  ohne  EiweiiS,  gibt  aber  leichte  Zuckerreaktion.  Temperatur 
36,8  S  Puls  108,  regehnfti^ig. 

Umgebung  des  Ohres.  Die  Haut  hinter  dem  linken  Ohr  teilweise 
braun  verf&rbt,  teilweise  gerötet  (Folge  Yon  Jodanstrich).  Kein  Odem,  aber 
Druckempfindlichkeit  der  Spitze  des  Processus  mastoideus,  resp.  unterhalb 
derselben.  Wenig  Druckempfindlichkeit  auf  dem  Planum  mastoidenm. 
Leichte  Infiltration  unterhalb  der  Spitze. 

Oehörgang  und  Trommelfellbefund.  Links:  Gehörgang  ver- 
engt durch  Yordr&ngung  der  unteren  hinteren  Wand.  Im  GehOrgan^  viel 
nicht  fOtider  Eiter,  von  vorn  oben  und  von  vorn  unten  Granulationen. 
Trommelfell  nicht  sichtbar.  Zwischen  den  Granulationen  und  der  hinteren 
Gehörgangswand  viel  Epidermismassen.  Rechts:  Leichte  Trübung  des 
Trommelfells. 

FlOstersprache  links  direkt  unsicher,  rechts  normal. 

Gl  vom  Scheitel  und  über  die  Mittellinie  hinaus  nach  links. 

Fis4  links  herabgesetzt. 

Bei  Katheter  links  unbestimmtes  Blasen,  hinterher  etwas  Rasseln. 
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30.  Mai.  Totalanfmeiaelung  Weichteile  und  Corticalis 
normal.  Beim  ersten  Meißelschlage  qaillt  eine  Menge  Eiter 
her?or.  Die  ganze  Spitze,  sehr  zeilenreich  und  mit  Eiter  er- 
füllt, wird  reseziert.  In  den  Mittelohrr&amen  Gholesteatom- 
ansammlnng.  Nur  Ossiculareste  noch  vorhanden.  Großer, 
mit  Eiter  erfüllter  Rezeß  erstreckt  sich  nach  unten  von  der 
Spitze  und  reicht  teilweise  unter  die  untere  OehOrgangswand. 

4.  Juni.  Nach  fieberfreiem  Verlauf  heute  erster  Verbandwechsel. 
Wunde  von  normalem  Aussehen. 

In  den  nächsten  Tagen  fieberfrei.  Allgemeinbefinden  gut,  außer  Klage 
über  Schwindelgefühl. 

10.  Juni.  Morgens  Frösteln,  danach  Kopfschmerzen  im  Hinterkopf. 
Abends  Temperatur  37,5  ^ 

11.  Juni.  Temperatur  37,9 -38,2 ^  Über  Nacht  Zunahme  der  Kopf- 
schmerzen und  stärkerer  Schwindel.    Eisblase  auf  den  Kopf. 

12.  Juni.  Temperatur  3S,5— 38,0^  Puls  104.  regelmäßig,  kräftig, 
Rospiration  24.  Die  Wunde  sieht  gut  aus,  überall  frische  Granulationen. 
Foetor  ex  ore.  Zunge  belegt,  an  den  Rändern  feucht.  Lippen  trocken, 
mit  Borken  bedeckt  Patientin  liegt  mit  halbgeschlossenen  Augen  im  Bett 
und  stöhnt  ab  und  zu.  Sensorium  klar.  Klage  Über  Kopfschmerzen  im 
Hinterkopf.  Perkussionsempfindlichkeit  des  ganzen  Kopfes.  Druckempfind- 
lichkeit der  oberen  Halswirbel.  Bewegungen  des  Kopfes,  besonders  Beugen 
und  Strecken  schmerzhaft.  Keine  Kontraktur  der  Nackenmuskeln.  Pupillen 
gleich,  mittelweit,  reagieren  etwas  träge.  Keine  Augenmuskellähmuag  nach- 
weisbar, trotzdem  Doppeltsehen  beim  Blick  fferadeaus  und  nach  oben,  aber 
nur  in  einer  Entfernung  über  zwei  Meter.  Pupillengrenzen  scharf.  Ci  vom 
Scheitel  bestimmt  nach  links.  Fis4  links  bei  starkem  Nagelanschlag. 
Flüstern  links  nicht  gehört. 

Wassereinlauf  ohne  Wirkung,  Glyzerinklystier.  Eisblase.  Gegen  die 
Kopfschmerzen  verschafit  Phenazetin  zeitweise  etwas  Linderung. 

Im  Laufe  der  Nacht  Zunahme  der  Schmerzen.  Große  motorische  Un- 
ruhe, Patientin  will  aus  dem  Bett  aufstehen,  stöhnt  unaufhörlich.  Bewußt- 
sein 4  Uhr  morffens  noch  klar,  Antworten  erfolgen  verlangsamt,  aber  richtig. 

Tod  4^*  Uhr  morgens. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll. 

Dura  sehr  blutreich,  mäßig  gespannt.  Der  Längsblutleiter  ist  leer. 
Innenfläche  der  Dura  glatt  und  glänzend.  Subarachnoidealflüssigkeit  stark 
▼ermindert  Gyri  abgeflacht.  Arachnoidea  trocken.  Die  größere  obere 
Hälfte  des  Kleinhirns,  sowie  die  Gegend  des  Cbiasma  und  des  Pons  von 
eitrigen  Massen  bedeckt.  In  der  Hirnsubstanz  selbst  kein  Eiter.  Gehirn 
blutreich,  ödematös.  Nach  Ablösung  der  Dura  der  Schädelbasis  sieht  man, 
daß  der  Nervus  acusticus  linkerseits  von  einem  gelbrötlicben  Walle  umgeben 
ist.    Sinus  sigmoideus  teils  mit  flüssigem  Blut  gefüllt,  teils  leer. 

Diagnosis  post  mortem.  Emphysem  der  Lungen.  Eitrige 
Bronchitis  und  Bronchiektasien.  Stauungsnieren.  Lepto- 
meningitis  purulenta  der  Basis.    Schnürleber. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 
Labyrinthwandkaries.  Steigbügel  fehlt  Im  oberen  verti- 
kalen Bogengang  hämorrhagische,  seröse  Flüssigkeit,  in  der 
Schnecke  Eiter.  Blutleiter  frei.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung stellt  fest:  Karies  an  der  Labyrinthwand,  besonders 
auch  in  der  Umgebung  des  ovalen  Fensters.  Hämorrhagisches 
Exsudat  im  Yestibulum  und  in  den  Bogengängen,  eitriges 
Exsudat  mit  geringen  Blutbeimengungen  in  der  Schnecice, 
eitrige  Infiltration  der  Nervenstämme. 

Epikrise.  Wie  in  dem  weiter  unten  folgenden  Falle 
M  i  e  dl  i  0  h ,  so  bildete  auoh  hier  das  erkrankte  Labyrinth  die  Weg- 
leitnng  ftlr  die  Ausbreitang  der  Eiterung  auf  die  Hirnhäute,  nur  mit 
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dem  Unterschiede,  daß  hier  der  die  Propagation  der  Eiterung  be- 
günstigende Prozeß  zum  Teil  wenigstens  ein  relativ  frischerer  war. 
Ließen  schon  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  des  Schlftfen- 
beins  das  Fehlen  des  Steigbtlgels  sowie  die  eitrige  Infiltration  der 
Nervenstftmme  im  Porus  acustions  internus  und  ferner  das  Vor- 
handensein von  Eiter  in  derSohneckejenen  Leitungsweg  vermuten,  so 
bestätigte  die  mikroskopische  Untersuchung  diesen  Verdacht  vollauf 
und  forderte  zugleich  interessante  und  fhr  die  Beurteilung  des  Krank- 
heitsverlaufs  wertvolle  Details  der  Labyrintherkrankung  zutage. 

Die  Schneckeneiterung  hatte,  wie  es  schien,  schon  länger 
bestanden,  vielleicht  als  Folge  der  Veränderungen  des  Knochens 
an  der  Labyrinthwand  und  in  der  Umgebung  des  ovalen  Fensters, 
dagegen  muß  die  Erkrankung  des  Vestibularapparates  —  An* 
ftlllung  der  Bogengänge  mit  einem  vorwiegend  hämorrhagischen 
Exsudat  —  zweifellos  als  ein  frischer  entzündlicher  Vorgang  an- 
gesehen werden.  Wahrscheinlich  haben  wir  uns  den  anatomischen 
Zusammenhang  so  zu  denken,  daß  durch  die  frische,  möglicher- 
weise durch  die  Operation  veranlaßte  Erkrankung  des  Bogen- 
gangsapparates eine  Exazerbation  des  offenbar  schon  älteren 
Eiterungsprozesses  in  der  Sohnecke  herbeigefllhrt  und  die  Aus- 
breitung desselben  auf  die  Schädelhöhle  begünstigt  wurde.  Außer 
dem  anatomischen  Befund  spricht  flir  diese  Annahme  auch  die 
Aufeinanderfolge  der  klinischen  Erscheinungen,  welche  auch 
zeitlich  ein  Zusammentreffen  und  ein  gewisses  Abhängigkeits- 
verhältnis zwischen  Operation  und  Labyrinthsymptomen  nicht  ver- 
kennen läßt.  Im  hohem  Orade  schwerhörig  war  die  Patientin 
schon  vor  der  Operation  —  infolge  der  Eiterung  innerhalb  der 
Schnecke  —  dagegen  versicherte  die  Kranke  mit  Bestimmtheit, 
daß  der  Schwindel  erst  nach  der  Operation  aufgetreten  und 
daß  sie  denselben  seitdem  nicht  wieder  losgeworden  wäre. 

Das  Fehlen  des  Steigbügels  haben  wir  uns  hier  nicht  in 
der  Weise  zu  erklären,  daß  etwa  der  gesunde  Steigbügel  bei 
der  Operation  aus  Versehen  entfernt  wurde.  Ein  Eingehen  mit 
dem  scharfen  Löffel  in  die  Paukenhöhle  —  die  häufigste  Ver- 
anlassung zur  unbeabsichtigten  Steigbügelentfernung  bei  der 
Totalaufmeißelung  —  hatte  hier  nicht  stattgefunden.  Dagegen 
fahrte  uns  die  Beschaffenheit  des  Knochens  in  der  Umgebung 
des  ovalen  Fensters,  woselbst  unverkennbare  Zeichen  von  Karies 
vorhanden  waren,  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  einer  anderen  Er- 
klärung. Wenn  tatsächlich  eine  bei  der  Operation  stattgefundene 
Läsion  Veranlassung  zur  Eröffnung  des  Labyrinthes  gegeben  hat. 
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80  war  daran  in  erster  Linie  der  dnrcb  die  kariöse  Erkrankung 
der  Labyrinthwand  und  vielleicht  auch  der  Schenkel  des  Steig- 
bügels selbst  gebildete  Locus  minoris  resistentiae  Schuld,  welcher 
den  geringftigigen ,  bei  der  Totalaufmeißelung  unvermeidlichen, 
unter  normalen  Verhältnissen  aber  unschädlichen  Traumen 
(Tupfen  usw.)  nicht  standzuhalten  vermochte. 

Bemerkenswert  war  hier  das  auffallende  Ergebnis  der  Hör- 
prüfung. Trotz  der  Eiteransamrolung  in  der  Schnecke  war  die 
Perzeption  flir  hohe  Stimmgabeltöne  noch  erhalten,  wenn  auch 
stark  herabgesetzt,  ferner  wurden  die  vom  Knochen  aus  zuge- 
leiteten tiefen  Stimmgabeltöne  deutlieh  nach  dem  kranken  Ohre 
lateralisiert. 

Auch  beztlglich  des  Verlaufs  und  der  Symptomatologie  der 
Erkrankung  ließ  sich  hier  mancherlei  Abweichendes  von  dem 
gewöhnlichen  Bilde  eitriger  Leptomeningitis;  konstatieren.  Der 
nach  der  Operation  zurückgebliebene  Schwindel  war  das  erste 
auffallende  Symptom,  ohne  daß  sich  aber  daraus  allein  auch  nur 
der  Verdacht  einer  intrakraniellen  Komplikation  hätte  herleiten 
lassen.  Erst  zwei  Tage  vor  dem  Tode  gesellten  sich  zu  dem 
Schwindel  heftige  Kopfschmerzen,  welche  mit  Frösteln  begannen. 
Dieser  Vereinigung  von  Symptomen  mußte  schon  mehr  Beachtung 
geschenkt  wurden,  freilich  an  eine  eitrige  Meningitis  dachten 
wir  auch  damals  noch  nicht.  Die  Patientin  war  ja  bisher  immer 
noch  fieberfrei  gewesen,  und  erst  einen  Tag  a.  m.  stellte  sich 
unter  zunehmendem  Schwindel  und  Kopfschmerzen  leichtes  Fieber 
ein.  Die  Temperatursteigerungen  waren  hier  überhaupt  recht 
geringfügige,  die  höchste  Temperatur,  welche  beobachtet  wurde, 
betrug  38,5«. 

Noch  wenige  Stunden  a.  m.  war  eine  eitrige  Meningitis 
nicht  mit  Sicherheit  zu  diagnostizieren,  wenn  auch  die  beginnende 
Augenmuskellähmung  im  Verein  mit  dem  oben  angeführten 
Symptomenkomplex  uns  wohl  veranlaßte  mit  dem  Bestehen  einer 
solchen  zu  rechnen. 

Der  im  terminalen  Stadium  der  Meningitis  sonst  in  der 
Regel  vorhandene  komatöse  Zustand  war  hier  wenig  ausgeprägt, 
die  Trübung  des  Bewußtseins  war  ^4  Stunde  vor  dem  Tode  nur 
eine  partielle,  denn  die  Patientin  reagierte  auf  Anrufen  und  gab 
teilweise  ganz  vernünftige  Antworten. 

Die  geringfügige  Beteiligung  des  Sensoriums  und  die  regel- 
mäßige und  kräftige  Herzthätigkeit  ließen  den  unerwartet  schnellen 
Eintritt  des  Todes  nicht  voraussehen.    So  mußte  die  Autopsie 
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an  die  Stelle  der  zur  SioheruDg  unserer  Diagnose  Meningitis 
purulenta  ex  otitide  für  den  nftohsten  Tag  in  Aassioht  genommenen 
Lumbalpunktion  treten. 

Offenbar  handelte  es  sich  bei  der  auffallend  schnell  und 
unter  einem  außergewöhnlichen  Erankheitsbild  zum  Tode  führen- 
den Erkrankung  um  eine  hochvirulente  Infektion. 

Karl  Miedlich,  43  Jahre  alt,  Arbeiter  aas  Schortewitz.  Aufgenommen 
am  18.  Mal  1902.    Gestorben  am  19.  Mai  1902. 

Anamnese:  Nach  Aussage  des  Anvervandten,  welcher  den  Patienten 
hierher  brachte,  soll  Yor  6  Jahren  im  Anschloß  an  eine  Polypenoperation 
in  der  Nase  rechtsseitige  Ohreiterung  eingetreten  sein.  Das  Ohr  hat  dann 
nicht  wieder  aufgehört  zu  eitern.  Patient  soll  sich  deshalb  vielfach  in  ftrst- 
licher  Behandlung  befunden  haben.  Das  Ohr  wurde  auf  Anordnung  des 
Arztes  regelm&ßig  ausgespritzt.  Früher  niemals  Beschwerden  oder  Kügen. 
Seit  dem  16.  d.  M.  plötzlich  heftige  Kopfschmerzen,  sodal^  Patient  sich  zu 
Bett  logen  mußte.    Seit  heute  Morgen  soll  Bewußtlosigkeit  bestehen. 

Status  praesens.  Temperatur  40.0 <>,  Puls  zwischen  70  und  90, 
wechselnd  in  der  Frequenz,  aber  sonst  regelm&ßig  und  kr&ftig.  Tiefes  Koma, 
reagiert  weder  auf  Anrufen ,  noch  sonst  auf  irgend  welche  Heize  Außer- 
ordentlich starker  Bewegungsdrang.  Schlaft  mit  großer  Gewalt  um  sich, 
dazwischen  nar  kurze  Pausen  der  Kühe.  Fixiert  nicht  Ptosis  rechts  (soll 
schon  seit  Jahren  bestehen).  Pupillen  mittel  Toit,  gleich,  reagieren  tiige. 
Details  im  Aucmnhintergrunde  wegen  der  Unruhe  nicht  festzustellen.  Herz- 
töne rein.  Milzd&mpfung  vergrößert.  Sensibilit&t  und  Reflexe  fast  ganz 
aufgehoben.    In  dem  per  Katheter  entleerten  Urin  eine  Spur  £iweiß. 

Umgebung  des  rechten  Ohres:  Keine  Anschwellung,  kein  Odem, 
keine  Infiltration. 

Gehörgang  und  Trommelfellbefund:  Gehörgang  weitp  enth&lt 
eine  m&ßige  Menge  fötiden  Eiters.  In  der  Tiefe  des  Gehörgangs  hegt  eine 
leicht  blutende  Granulation,  welche  aus  einem  hinten  oben  gelegenen^rater 
kommt.  Vom  Trommelfell  nur  ein  schmaler  Saum  mit  Hammerrest  erhalten. 
Links:    Trommelfell  trQb,  ohne  Lichtreflex. 

Hörprafung  nicht  ausführbar. 

Therapie  und  Verlauf.  Eisblase  auf  den  Kopf.  Morphium  0,02 
subkutan.  Im  Laufe  des  Nachmittags  zunehmende  motorische  Unruhe. 
4  Uhr  Morphium  0,03.  Abends  7  Uhr  Temperatur  3S,S^  Puls  102.  Bespi- 
ration  24.  Patient  schlägt  fortwährend  um  sich  und  ist  kaum  im  Bett  zu 
halten.  Chloralklystier.  11  Uhr  abends  Morphiuminjektion.  Fieber  an- 
haltend hoch.  Puls  kleiner  und  frequenter.  Cheyne-Stokessches  Atmen 
Patient  ist  während  der  Nacht  noch  sehr  unruhig.  Tod  im  Koma  am 
19.  Mai  1902,  6Vs  Uhr  morgens. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll. 

Kopf  Sektion.  Dura  glatt  und  glänzend.  In  den  subarachnoldealen 
Räumen  befindet  sich  fast  über -die  ganze  Himoberfläche  verbreitet,  haupt- 
sächlich aber  entlang  den  Pialgefäßen,  eine  gelb -grünliche,  sulzige  Masse. 
Der  Prozeß  ist  rechts  stärker  entwickelt  als  links.  Die  Venen  der  Pia  sind 
stark  gefüllt.  An  der  Basis  befindet  sich  hauptsächlich  in  der  Gegend  des 
Bulbus  olfactorius,  des  Chiasma,  der  Brücke  und  der  Klelnhirnhemisphären 
gelber  Eiter.  Verhältnismäßig  frei  Ton  dem  Prozeß  sind  die  Unterflächen 
der  Stirnlappen  sowie  die  Temporallappen.  Sinus  transTersus  enthiUt  Kruor. 
Gehirn  Ton  mittlerem  Blutgehalt,  ödematös,  Konsistenz  Tormindert. 

Diagnosis  post  mortem.  Leptomeningitis  der  KouTexität 
und  der  Basis  desGohirns.  Mäßiges  Emphysem  beider  Lungen. 
Milztumor.    Trübe  Schwellung  der  Nieren. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 

Trommelfell  fehlt  bis  auf  einen  schmalen  Saum  am 
unteren  Rande.    Ossikulareste  nicht  mehr  vorhanden.    In  den 
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Mittelobrr&amen  ausgedehnte  Karies,  durch  welche  ein  teil- 
weiser Defekt  der  lateralen  Attikwand  ber?orgerufen  ist, 
sp&rliche  Cholesteatom-  und  reichliche  Grannlatlonsbildung. 
Labyrinthnekrose.  Infiltration  der  NerTenst&mme  im  Porus 
acusticus  internus.    Sinus  frei. 

Epikrise.  Dieser  Fall  ist  ia  mehr  als  einer  Beziehung 
interessant  nnd  lehrreich.  Die  Ohreiterang  war  hier  eine  Folge 
frQherer  intranasaler  Eingriffe.  Ein  derartiges  ungünstiges  Er- 
eignis kann  bei  Operationen  in  der  Nase  immerhin  vorkommen, 
ohne  daß  gerade  dem  Operateur  in  jedem  Fall  eine  wesentliche 
Schuld  beizumessen  wftre.  Wenn  wir  auf  der  einen  Seite  rück- 
haltlos zugeben^  daß  der  Eintritt  konsekutiyer  Entzündungen  des 
Mittelohres  unmittelbar  im  Anschluß  an  chirurgische  Manipu- 
lationen in  der  Nase  ohne  jedes  Verschulden  des  betreffenden 
Arztes  stattfinden  kann,  so  muß  doch  andererseits  unbedingt 
an  der  Forderung  festgehalten  werden,  daß  der  Arzt,  dem  ein 
solches  Mißgeschick  nun  einmal  begegnet  ist,  auch  datür  sorgt, 
daß  die  Ohreiterung  geheilt  werde,  damit  nicht  eine  in  ihren 
Folgen  unberechenbare  chronische  Eiterung  sich  daraus  ent- 
wickle. Sonst  würde  es  wahrlich  besser  sein,  dem  betreffenden 
Kranken  seine  relativ  harmlosen  Nasenpolypen  zu  lassen,  als 
dafür  eine  folgenschwere  chronische  Ohreiterung  einzulösen. 

Der  Kranke  ist  immer  in  ärztlicher  Behandlung  gewesen; 
das  alles  hat  ihm  aber  nichts  genützt,  er  ist  schließlich  doch 
an  seinem  Ohrenleiden  gestorben,  und  alle  ärztlichen  Bemühungen 
waren  vergebens,  es  war  ihm  eben  nicht  zu  helfen,  —  das  sind 
die  naheliegenden  ebenso  traurigen  als  falschen  Schlußfolgerungen, 
die  der  Laie,  —  von  seinem  Standpunkte  aus  mit  einer  gewissen 
Berechtigung  —  aus  einem  derartigen  Krankheits-  und  Todes- 
falle zieht.  Der  Arzt  hat  doch  alles  getan,  „alles  Ausspritzen 
war  eben  umsonst^,  so  lautet  das  Urteil  des  Publikums  und  dieser 
Trugschluß  führt  wieder  zu  der  irrtümlichen  Annahme,  daß  bei 
Ohreiterungen  überhaupt  nichts  zu  machen  sei.  In  den  Augen  der 
Laien  köiinte  es  nur  ein  dem  betreffenden  Arzte  mißgünstig  Ge- 
sinnter sein,  der  sich  unterfängt,  die  stattgefnndene  ärztliche  Be- 
handlung —  das  „Laisser  faire*  wollen  wir  sagen  —  als  unzu- 
reichend oder  gar  als  nicht  sachgemäß  zu  erklären. 

Für  den  praktischen  Arzt  lassen  sich  mancherlei  beherzigens- 
werte Ratschläge  aus  dem  vorliegenden  Falle  ableiten.  Wenn 
es  auch  im  allgemeinen  nicht  als  notwendig  zu  bezeichnen  ist, 
daß  der  allgemeine  Praxis  ausübende  Arzt  sämtliche  in  seine 
Behandlung  kommende  Ohrenkranke  dem  Ohrenarzt  zuschickt. 
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SO  muß  dies  doch  mindestens  ftir  diejenigen  Fälle  verlangt 
werden,  welche  trotz  aller  Behandlung  nicht  heilea  wollen. 
Auch  in  unserem  Falle  wäre  dem  Kranken  zu  helfen  gewesen, 
wenn  derselbe  zeitig  genug  in  sachkundige  Behandlung  ge- 
kommen wäre.  Der  otoskopische  Befund  war  hier  ein  derartiger, 
daß  nur  ein  operatives  Verfahren  in  Frage  kommen  konnte  und 
mußte,  und  es  wttrde,  falls  ein  solches  zeitig  genug  zur  Aus- 
führung gelangt  wäre  und  nicht  erst,  als  bereits  Zeichen  intra- 
kranieller  Erkrankung  aufgetreten  waren,  mit  Wahrscheinlich- 
keit nicht  allein  die  Eiterung  geheilt,  sondern  auch  der  ungünstige 
Ausgang  abgewendet  worden  sein. 

Die  Ohreiterung  wurde  als  Ausgangspunkt  der  eitrigen 
Meningitis  richtig  erkannt,  denn  der  Kranke  wurde  der  Ohren- 
klinik ttberwiesen.  Wenn  auch,  selbst  in  anscheinend  ver- 
zweifelten Fällen,  unter  klinischer  Behandlung,  sei  es  mit,  sei  es 
ohne  operativen  Eingriff  bei  solch  schweren  Formen  intrakranieller 
Komplikationen  ausnahmsweise  einmal  ein  günstiger  Erfolg  erzielt 
wird,  so  lag  es  doch  auf  der  Hand,  daß  bei  einem  derartigen  Zu- 
stand, in  welchem  der  Kranke  hier  eingeliefert  wurde,  wenigAussicht 
auf  Erhaltung  des  Lebens  bestand;  es  würde  daher  angebrachter 
sein,  solche  Kranke  lieber  in  Ruhe  zu  lassen,  als  den  für  die 
Angehörigen  kostspieligen,  flir  den  Patienten  selbst  eher  schäd- 
lichen weiten  Eisenbahntransport  zu  befürworten. 

Das  schwere  Krankheitsbild  ließ  auf  den  ersten  Blick  keinen 
Zweifel  über  die  Natur  der  zugrunde  liegenden  Erkrankung. 
Es  war  dies  einer  der  Fälle,  in  welchen  die  Diagnose  „eitrige 
Meningitis^  keine  Schwierigkeiten  bereitet,  sodaß  wir  uns  gar- 
nicht  genötigt  sehen,  hier  zur  Sicherung  der  Diagnose  die  Lumbal- 
punktion zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Franz  Donath,  2V>  Jabre  alt,  Scbnbmacherskind  aus  Brachstedt 
Aufgenommen  am  14.  Januar  1903.    Gestorben  am  21.  Januar  1903. 

Anamnese:  Hereditär  nicbt  belastet.  Fraher  wiederholt  an  «Luft- 
röhrenkatarrh"  gelitten.  Vor  4  Wochen  Schmerzen  im  linken  Ohr,  bald 
darauf  Eiterung,  welche  ungef&hr  14  Tage  anhielt.  Am  5.  Januar  klagte 
das  Kind  über  heftige  Kopfschmerzen.  An  diesem  und  den  drei  folseoden 
Tagen  wiederholt  Erbrechen,  Zähneknirschen  und  Bohren  mit  dem  Hinter- 
kopf in  den  Kissen.  Sensorium  soll  immer  klar  gewesen  sein.  Vom  8.  Januar 
ab  geringe  Besserung.  In  der  Nacht  \om  13.  zum  14.  Januar  yerschlimmerte 
sich  der  Zustand  wieder,  sodaß  der  Arzt  das  Kind  in  die  Klinik  schickte. 

Status  praesens.  Blasses  Kind.  Knochenbau,  Mosknlatur  und 
Fettpolster  gut  entwickelt.  Auf  der  Brust  ein  frisches  Exanthem,  bestehend 
aus  kleinen,  erhabenen,  dunkelroten  Pünktchen.  Temperaur  37,S®,  Puls  6^, 
gespannt,  unregelmäßig.  Ober  beiden  Lungen  yerscbärftes  Inspiriam. 
Respiration  21,  unregelmäßig.  Die  oberen  Halswirbel  auf  Druck  empfind- 
lich, keine  Nackensteifigkeit    Sensibilität  des  linken  Armes  herabgesetzt. 
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Parese  des  linken  Beines.  Zwangastellang  der  Bulbi,  meist  nach  rechts 
und  oben.  Papillen  gleich  weit,  reagieren.  Keine  Perkussionsempfindlichkeit 
des  Kopfes. 

Umgebung  des  Ohres.  Leichtes  ödem  der  Haut  aber  dem  linken 
Wan^enfortsatz. 

Oehörgang-  und  Trommel fellbef und.  Links:  Oehörgang  weit, 
enthält  wenig  Eiter,  Trommelfell  absefiacht,  gerötet,  Epidermisabenug 
mazeriert,  hinten  unten  kleine  Perforation.    Rechts  normal. 

Therapie  und  Verlauf.  Unruhiger  Schlaf  w&hrend  der  Nacht 
15.  Januar.  Morgens  Temperatur  38»0^  Puls  60,  sehr  gespannt,  regel- 
mäßiger als  gestern,  Respiration  flach,  unregelmäßig  20—22.  Die  Lähmung 
des  linken  Beines,  motorisch  und  sensibel,  noch  deutlich,  dagegen  wird  der 
linke  Arm  willkariich  bewegt  und  reagiert  auf  Nadelstiche.  Das  rechte 
Auge  steht  in  Konvergenzstellung  und  zeigt  geringen  Nystagmus  horizontalist 
Retentio  urinae.  Einführung  des  Katheters  durch  Phimose  erschwert.  Urin 
ohne  Zucker  und  Eiweiß. 

Lumbalpunktion.  Liquor  unter  hohem  Druck,  opalisiert. 
Es  werden  ungefähr  25  ccm  abgelassen,  zuletzt  mit  etwas  Blut 
vermischt  Mikroskopisch:  vereinzelte  rote  Blutkörperchen. 
Leukozyten  nicht  vermehrt.  Im  Ausstrich  keine  Bakterien, 
auch  keine  Tuberkelbazillen. 

Nach  der  Punktion  steigt  die  Pulsfrequenz  auf  120.  Im  Laufe  des 
Nachmittags  erhebliche  Besserung.  Das  Kind  ist  zeitweise  ganz  klar,  trinkt 
Milch,  verlangt  das  Nachtgeschirr.  Temperatur  37,8— 38,9 ^'y  Puls  132. 
Abends  10  Uhr  Temperatur  39,6  ^ 

10.  Januar.  Temperatur  38,3— 37,7— 38,5 <»,  Puls  90,  unregelmäßig. 
Der  Zustand  wechselt  vielfach,  meist  ist  das  Kind  soporös,  bisweilen  ganz 
klar.  Der  rechte  Bulbus  steht  in  Konvergenzstellung,  doch  nicht  mehr  in 
dem  Maße  wie  gest^'rn.  Pupillen  maximal  weit,  reagieren  träge  auf  Licht- 
einfall. Patient  läßt  von  selbst  Urin,  trinkt  etwas  Milch.  Stuhlgang  nur 
auf  Klystler. 

17.  Januar.  Temperatur  38,1— 37,6  ^  Puls  120.  Fazialisspasmen,  teils 
doppelseitig,  teils  nur  auf  der  linken  Seite.  Dieselben  dauern  mit  kurzen 
Unterbrechungen  bis  gegen  Abend.  Ferner  wurden  mehrmals  rotierende 
Bewegungen  des  Kopfes  um  die  Vertikalachse  nach  links  beobachtet.  Eine 
halbe  Stunde  lang  Spasmen  des  linken  Beines  und  Trismus.  Andauernd 
soporöser  Zustand.  Etwas  Milch  wird  getrunken.  Keine  Retentio  urinae 
mehr.    Verstopf unff  besteht  immer  noch. 

18.  Januar.  Temperatur  38,0 ^  Puls  116,  ganz  unregelmäßig.  Der  Sopor 
ist  tiefer  als  gestern,  aber  das  Kind  schluckt  noch  Pupillen  mittelweit, 
reagieren  kaum.  Ptosis  links.  Rechter  Bulbus  steht  in  Konvergenzstellung. 
Spasmen  in  beiden  Armen. 

19.  Januar.  Morgens  Temperatur  38,0  ^  Puls  122,  unregelmäßig,  stärker 
gespannt  als  früher.    Pupillen  maximal  weit,  reagieren  nicht. 

Lumbalpunktion:  Der  Liquor  steht  unter  hohem  Druck, 
jedoch  nicht  in  dem  Maße,  wie  bei  der  ersten  Punktion.  Es 
werden  ungefähr  25  ccm  abgelassen.  Derselbe  ist  klar  und 
opalisiert  weniger.  Nach  der  Punktion  wird  der  Puls  viel  frequenter. 
Abends  Temperatur    38,4<»,    Puls  152. 

20.  Januar.  Temperatur  39,1-38,8—39,5»,  Puls  150—156,  ganz  un- 
regelmäßig. Tiefes  Koma.  Am  rechten  Auge  beginnende  Keratomalacie. 
Patient  schluckt  noch. 

21.  Januar.  Temperatur  39,8—40,2-41,1»,  Puls  fadenförmig,  nicht 
zählbar.  Atmung  beschleunigt,  oberflächlich,  unregelmäßig.  Zunehmendes 
Koma.    Nachmittag  Tracheairasseln.    Tod  1  Uhr  nachts. 

Auszug  aus   dem   Sektionsprotokoll. 

Dura  ziemlich  stark  ffespannt,  Blutgehalt  vermehrt.  Innenfläche  der 
Dura  trocken.  Qyri  abgeflacht,  Oberfläche  sehr  trocken.  Pia  in  den 
Torderen  Partieen   ziemlich  blaß,  in  den  abhängigen  Partien  blutreich.    Bei 


196  XIY.  ORUKERT  und  SCHULZE 

der  Herausnahme  des  Gehirns  entleert  sich  eine  reichliche  Menge  siemlich 
klarer  Flassigkeit.    Pia  der  Basis  in  großer  Ausdehnung  getrobt.    Basal- 

Sif&ße  mäßig   gefallt.    In   beiden   Fossae  sylvli    l&ngs   der  Gefäße  kleine 
lliartuberkel.    Bei  der  Eröffiiun^  des  erweiterten  linken  Ventrikels  entleert 
sich  eine  Menge  klarer  FlQssigkeit    Ependym  der  Ventrikel  granuliert 

Diagnosis  post  mortem:  An&mie  und  ödem  des  Gehirns. 
Abplattung  der  Gyrl.  Hydrops  meningeus.  Hydrocephalus  in- 
ternus. Dilatation  der  Ventrikel.  Tuberkulöse  Meningitis. 
Hyperämie  der  Lungen.    Pyelitis. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 

Im  hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  eine 
kleine  Perforation.  In  der  Paukenhöhle  wenig  Eiter.  Labyrinth 
und  Sinus  frei.  In  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  Tuberkel- 
herde (der  anatomische  Befund  wird  noch  ansfahrlich  mitge- 
teilt werden). 

Epikrise.  Eine  besondere  Erwähnung  verdient  dieser  Fall 
zunächst  wegen  der  diagnostischen  Schwierigkeiten,  die  derselbe 
bereitete.  Die  mit  großer  Deutlichkeit  ausgeprägten  zerebralen 
Symptome  deuteten  in  erster  Linie  auf  eine  intrakranielle  Kompli- 
kation der  bestehenden  Ohreiterung  hin.  Im  Speziellen  legten 
die  unverkennbaren  Zeichen  eines  erheblichen  Hirndrucks  den 
Gedanken  an  einen  otogenen  Hirnabszeß  nahe,  dieselben  ließen 
sich  aber  ebensogut,  ja  mit  Bücksicht  auf  die  gleichzeitigen 
Temperatursteigerungen  sogar  mit  noch  mehr  Wahrscheinlich- 
keit auf  eine  vom  Ohr  ausgehende  eitrige  Meningitis  beziehen. 
Auch  die  Anordnung  der  Lähmungen  (gleichseitiger  Arm  and 
gleichseitiges  Bein)  sprach  mehr  fQr  ein  denselben  zu  gründe 
liegendes  meningeales  Exsudat  als  fbr  einen  Abszeß.  Wie  oft- 
mals in  den  diagnostisch  zweifelhaften  Fällen,  so  brachte  auch 
hier  zuerst  und  in  der  Hauptsache  die  Lumbalpunktion  Klar- 
heit in  die  Beurteilung  des  vielgestaltigen  Krankheitsbildes,  in- 
sofern, als  diese  uns  einen  Liquor  cerebrospinalis  lieferte,  ans 
dessen  Beschaffenheit  (keine  Trübung,  aber  Opaleszenz,  keine 
Vermehrung  der  Leukozyten,  keine  Bakterien)  das  Vorhanden- 
sein einer  eitrigen  Meningitis  ausgeschlossen  werden  konnte. 
Wenn  es  auch  nicht  gelang,  Tuberkelbazillen  in  der  entleerten 
Spinalflüssigkeit  nachzuweisen,  so  war  doch  schon  das  makro- 
skopische Aussehen  des  Liquors  ganz  von  der  Art,  wie  wir  es  viel- 
fach bei  tuberkulöser  Erkrankung  der  Gehirnhäute  finden.  (Opales- 
zenz!) Damit  läßt  sich  retrospektiv  auch  die  Symptomatologie  der 
Erkrankung  recht  gut  in  Einklang  bringen,  besonders  die  auf- 
fallenden und  plötzlichen  Veränderungen  des  Krankheitsbildes, 
welche  in  dieser  Weise  weder  bei  Hirnabszessen  noch  bei  eitriger 
Meningitis  vorzukommen  pflegen.   Dies  waren  die  Gründe,  welche 
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uns  veranlaßten,  mit  dem  Bestehen  einer  tnberkalöBen  Meningitis 
zu  rechnen. 

Fflr  diese  Annahme  schienen  uns  außerdem  noch  in  ätio- 
logischer Hinsicht  die  häufigen  Luftröhrenkatarrhe,  an  welchen 
das  Kind  gelitten  haben  sollte,  sowie  der  objektive  Untersuchungs- 
befund der  Lunge  (verschärftes  Exspirium)  von  Bedeutung  zu 
sein.  Die  Sektion,  welche  das  Vorhandensein  einer  tuberkulösen 
Meningitis  bestätigte,  rechtfertigte  freilich  unseren  Verdacht 
wegen  des  vermutlichen  Ausgangs  der  tuberkulösen  Meningitis 
von  einer  angenommenen  Lungen-  resp.  Bronchialtuberkulose 
nicht,  sondern  ergab  außer  einer  stärkeren  Hyperämie  des  Lungen- 
parenchyms keine  Veränderungen  an  diesen  Organen.  Auch 
sonst  ließ  sich  an  den  inneren  Organen  nirgends  ein  tuber- 
kulöser Herd  als  Ausgangspunkt  für  die  Meningealtuberkulose 
feststellen.  Um  so  größer  war  daher  das  Interesse  an  der  ana- 
tomischen Untersuchung  des  Schläfenbeines.  Der  gelungene 
Nachweis  tuberkulöser  Veränderungen  in  demselben  berechtigt 
uns  zu  der  Annahme,  daß  wir  an  dieser  Stelle  die  Eingangs- 
pforte f&r  die  Tuberkelbazillen  zu  suchen  haben. 

5.  Emma  Schmidt,  7  Jahre  alt,  Bahnwärterskind  aus  Ermsleben.  Aaf- 
genommen  am  2.  Februar,  gestorben  am  8.  Februar  1903. 

Das  Kind  ist  schon  früher  wegen  akuter  linksseitiger  Eiterung  hier  in 
Bebandlnng  gewesen.  Es  wurde  am  17.  und  19.  August  1900  die  Parazentese 
ausgefahrt,  am  23.  August  die  AufmeiJ^elung  des  Antrum  mastoideum.  Am 
21.  September  1900  wurde  das  Kind  geheilt  entlassen.  Ende  Januar  d.  J. 
fing  das  linke  Ohr  wieder  an  zu  eitern,  und  es  bildete  sich  allmählich  ein 
fluktuierender  Abszeß  in  der  Gegend  der  früheren  Operationsnarbe. 

Status  praesens:  Idiotisches  Kind  mit  ausgesprochen  mongolischer 
Sch&delbildung.  Körperbau  kräftig.  Herz  und  Lungen  gesund.  Das  Kind 
spricht  nur  wenige  undeutliche  Worte.  Angina.  Starker  Schnupfen.  Ble- 
pharitis beiderseits. 

Umgebung  des  Ohres:  Die  yon  der  früheren  Operation  herrührende 
Narbe  hinter  dem  linken  Ohr  ist  stark  aufgetrieben,  die  ganze  Umgebung 
stark  angeschwollen.  Die  Haut  über  der  AnschweUung  ist  stark  gespannt, 
glänzend,  dunkebrot.  Bei  der  Palpation  läßt  sich  deutliche  Fluktuation  nach- 
weisen. 

Gehörgang-  und  Trommelfellbefund:  Schlitzförmige  Stenose 
des  Gehörgangs,  Senkung  und  Infiltration  der  hinteren  oberen  Wand.  Vom 
TrommelfeU  nichts  zu  sehen.    Im  Gehörgang  viel  pulsierender  Eiter. 

Hörprüfung  nicht  ausführbar.  Es  läßt  sich  aber  feststeUen,  dai^  das 
Kind  auf  Anrufen  reagiert. 

Temperatur  36,9— 37,2  ^  Puls  90. 

3.  Februar.  Typische  Aufmeißelung.  Schnitt  durch  die  alte 
Operationsnarbe.  Weichteile  speckig  infiltriert.  Subperiosta- 
ler Abszess  Yon  Taubeneigröße.  Auf  dem  Plaiium  dicht  hinter 
der  Spina  eine  Delle  im  Knochen,  der  Defekt  ist  teils  yon  neu- 
gebildetem  Knochengewebe,  teils  Yon  Granulationen  ausge- 
füllt. Im  Antrum  Schleimeiter.  Dura  der  mittleren  S  chädel- 
grube  steht  sehr  tief.    Ezzision  der  Abszeßmembran. 

Temperatur  38,8— 37,0  ^ 
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4.  Februar.  Temperatur  37,9— 38,8  <*.  Während  der  Nacht  große  Unrohe, 
mehrmals  Durchfall. 

5.  Februar.  Temperatur  40,0  <*.  YerbandwechBel.  Wunde  schmierig  be- 
legt. Spülung  mit  Karbolsäure  und  feuchter  Verband.  Abends  Temperatur 
38,8^.  Profuse  Eiterung  aus  der  Nase,  die  die  häufige  Anwendung  des 
Nasensprays  nötig  macht. 

6.  Februar.  Das  Kind  ist  sehr  unruhig,  wirft  sich  im  Bett  hin  und  her. 
Nahrungsaufnahme  gering.  Läßt  Urin  und  Stuhlgang  unter  sich  Eiterung 
aus  der  Nase  noch  stärker  als  gestern.  Eiweiß  im  Urin.  Temperatur  40,7— 
39,6 — 40.0  <>,  Puls  sehr  freqnent  und  unregelmäßig.  Feuchter  Verband.  Die 
Haut  zeigt  an  verschiedenen  Stellen  ein  scharlachähnliches  Exanthem. 

7.  Februar.  Gesicht  gerötet  und  gedunsen.  Zunge  stark  belegt.  Angina 
beiderseits.  Jaktationen.  Temperatur  40,4—41,0-40,8^,  Puls  ganz  unregel- 
mäßig und  stark  beschleunigt.   Wunde  etwas  gereinigt 

8.  Februar.  Nachts  große  Unruhe.    6  Uhr  morgens  Exitus  letalis. 

Auszug  aus  dem  Sektionsprotokoll. 
Dura  stark  gespannt,  Innenfläche  trocken.  Gyri  abgeflacht  Weiche 
Häute  ohne  Veränderungen.  Ventrikelependym  glatt  und  glänzend.  Gehim- 
8ubstanz  von  massiger  Konsistenz,  Blutgehalt  erhöht.  Sinus  der  Basis  frei. 
Linke  Lunge  an  der  Vorderseite  mit  der  Brustwand  verwachsen.  Bronchial- 
schleimhaut rot-violett  injiziert,  mit  Schleim  bedeckt.  Pleura  zeigt  beson- 
ders im  Oberlappen  bindegewebige  Auflagerungen.  Auf  der  Pleura  des  Unter- 
lappens ausgedehnte  Ekcbymosen.  Unterlappen  blutreicher,  doch  ftberall 
lutthaltig.  Kechte  Lunge:  Pleura  fiberall  glatt  und  glänzend,  hier  und  da 
einige  Ekchymosen.  Unterlappen  blutreicher,  läßt  auf  dem  Durchschnitt  ein- 
zelne dunklere  Stellen  erkennen.  Uvula  serötet.  Tonsillen  vergrößert  und 
gerötet,  enthalten  eitrige  Pfropfe.  Starke  Schwellung  der  ZungenbalgdrOsen. 
Schleimhaut  des  Kehlkopfs  stark  injiziert,  ohne  Belag.  Im  Herzbeutel,  dessen 
Innenfläche  glatt  und  glänzend  ist,  ungefähr  15  ccm  klaren  Inhalts.  Auf  der 
Vorderflächo  des  Epikards  eine  zirkumskripte  Auflagerung.  Klappenapparat 
intakt.  Herzmuskel  von  blaßroter  Farbe.  Milz  9Va— 6~3Vs  cm,  Kapsel  zei^ 
zirkumskripte,  hirsekorngroße,  bindegewebige  Verdickungen,  Parenchym  weich, 
von  braunroter  Farbe  und  schlechter  Zeichnung. 

Dlagnosis  p.  mortem,  ödem  und  Hyperämie  des  Gehirns. 
Adhäsive  Pleuritis.  Bronchitis.  Hyperämie  beider  Unterla|>- 
pen.  Akute  parenchymatöse  Nephritis.  Angina  lacunaris  bei- 
derseits. Laryngitis.  Zirkumskripte  Nekro  sen  der  Leber. 
Schwellung  der  Peyerschen  Plaques  und  Solitärfollikel.  Akuter 
Darmkatarrh.    Eitrige  Rhinitis. 

Sektion  des  Schläfenbeins. 
In  der  Paukenhöhle   eine  geringe  Menge  Schleimeiter. 
Pankenhöhlenschleimhaut  gerötet  und  geschwollen.  Im  Trom- 
melfell vorn    unten    eine   kleine  Perforation.    Labyrinth   und 
sämtliche  Sinus  frei.    Ossicula  intakt. 

Epikrise.  Hinsichtlich  der  Diagnose  bereitete  nns  hier 
das  Auftreten  eines  scharlachähnlichen  Exanthems  eine  Zeitlang 
nicht  geringe  Schwierigkeiten,  da  dasselbe  im  Verein  mit  der 
Angina  und  dem  Eiweißgehalt  des  Urins  den  Gedanken  an 
eine  Skarlatina  nahelegte.  Doch  konnten  wir  uns  zur  Annahme 
eines  Scharlachs  nicht  entschließen  und  erblickten  in  diesem 
nach  Aussehen  und  Ausbreitung  einem  skarlatinösen  zum  Ver- 
wechseln ähnlichen  Exanthem  eine  septische  Hantaffektion,  wie 
solche  bei  schweren  Formen  von  otogener  Sepsis  hier  und  da 
beobachtet   werden.    Auch  die  zu  Rate   gezogene  medizinische 
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Klinik  schloß  8ich  bezttglieh  der  Deutung  des  Hautausschlags 
und  der  Erklärung  des  Krankheitsbildes  unserer  Auffassung  an. 

Ferner  zeigte  sich  bei  näherer  Prüfung  im  Laufe  der  Be- 
obachtung, daß  die  Veränderungen  an  den  Tonsillen  nicht  von 
der  Art  ^aren,  wie  dieselben  bei  einer  Scharlachangina  zu  sein 
pflegen,  vielmehr  handelte  es  sich  um  richtige  Tonsillarabszesse. 

Die  schwere  Sepsis,  mit  der  wir  es  hier  zu  tun  hatten,  war 
nicht  etwa  die  Folge  einer  im  Anschluß  an  den  operativen  Ein- 
griff erst  eingetretenen  Wundinfektion.  Dieser  Verdacht,  welcher 
bei  oberflächlicher  Betrachtung  des  Falles  aus  rein  äußerlichen 
Gründen  deshalb  aufkommen  könnte,  weil  das  Kind  vor  der 
Operation  —  solange  wir  dasselbe  beobachten  konnten  —  fieber- 
frei war,  muß  entschieden  zurückgewiesen  werden.  Dagegen 
sind  die  Tonsillen  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Eingangspforte  ftlr 
die  hochvirulenten  Infektionserreger  anzusehen.  Die  Angina, 
die  Rhinitis,  die  Blepharitis  —  Zeichen  einer  vorhandenen 
infektiösen  Erkrankung  —  bestanden  schon  vor  der  Operation, 
gleich  bei  der  Aufnahme  des  Kindes.  Als  Folge  dieser  ent- 
zfindlichen  Affektion  der  oberen  Luftwege  ist  das  Wiederauftreten 
einer  Eiterung  in  dem  früher  geheilt  gewesenen  linken  Ohr  mit 
konsekutiver  Erkrankung  des  Warzenfortsatzes  zu  betrachten. 

Die  schwere,  zu  Tode  führende  Erkrankung  ist  nicht  etwa 
als  eine  durch  eine  Sinusaffektion  bedingte  otogene  Pjämo- 
Septikämie  aufzufassen,  denn  die  in  Betracht  kommenden  Sinus 
waren  sämtlich  gesund.  Auch  für  die  Annahme  einer  otogenen 
PjämO'Septikämie  ohne  Beteiligung  des  Hirnsinus  läßt  sich 
dieser  Fall  nicht  verwerten.  Die  Ohreiterung  mit  ihren  Folgen 
war  eben  garnicht  das  ursächliche  Moment  für  die  Entstehung 
der  Septikopjämie,  sondern  bildete  eine  neben  der  letzteren 
einhergehende  Erkrankung.  Die  akute  eitrige  Entzündung  der 
Nase  und  des  Rachens  ist  als  gemeinsamer  Ausgangspunkt  für 
beide  Erkrankungen,  sowohl  für  die  Otitis  als  auch  für  die  töd- 
liche Blutvergiftung  anzusprechen. 

6.  Otto  N.,  26  Jahre  alt.  Subakuter  exsudativer  Katarrh.  Tod  an  eitriger 
Meningitis,  ausgehend  yon  einem  an  der  Spitze  der  Felsenbeiopyramidc 
gelegenen  kranken  Knochenherde.    Wird  noch  besonders  mitgeteilt  werden. 

7.  Wilhelm  Schlüter,  9  Jahre  alt.  Chronische  Kiterung  mit  Chole- 
steatom. Auffallend  schwere  Gehimerscheinungen.  Ergebnislose  Trepanation 
auf  den  Scbläfenlappen  und  Sinusoperation.  Tod  im  Kollaps.  Ausgedehnte 
Phlegmone  am  Halse.    Wird  noch  ausführlich  mitgeteilt  werden. 

8.  Friedrich  Schmidt,  22  Jahre  alt  Chronische  £iterung.  Sinns- 
thrombose.  Kleinhimabszeß.  SenkungsabszeO  in  den  Wirbelkanal.  Tod  an 
eitriger  Meningitis  Yon  dem  Senkungsabszeß  ausgehend.  Wird  besonders 
mitgeteilt  werden. 
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Mast  oi  dop  erationen. 
(Die  mit  T.  bezeichneten  F&lle  betreffen  die  F&ile  yon  Totalaufmeißeliing ) 


s 
s 

SS 

Name 

.S  c 

Diagnose, 
resp.  Befand 

Da 
der  Beb 
in  der 
Klinik 

aer 
andlung 

aberhaupt 

Resultat 

Bemerknogfi 

1 

Dora  Kruse. 
T. 

4 

ChroD.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

8  Tage. 

___ 

Cngeheilt. 

AufTcrlanga 

d.  Eltern  ec-J. 

2 

Wilhelmine 
Brose. 

49 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

4Wooh. 

4  Woch. 

Geheilt. 

— 

3 

Olga  Meyer. 
T. 

18 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Karies. 

2Mon. 

2  Mon. 

GeheUt. 

— 

4 

Emma   Fied- 
ler. T. 

34 

do. 

12  Tage. 

3  Mon. 

GeheUt. 

5 

Wilhelm 
Dunke.  T. 

17 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

6Woch. 

3  Mon. 

Geheilt. 

— 

6 

Carl  Bowe. 
T. 

15 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

7  Woch. 

7  Woch. 

Gestorben. 

Sinosoperata 
Jagnl.-Utiterb. 

7 

Paul  Graup- 
ner. T. 

21 

do. 

3  Woch. 

4  Mon. 

Gebessert. 

— 

8 

\farie  Gentsoh 

1 

Akute  Eiterung  links 
mit  Nekrose. 

8  Tage. 

— 

Gebessert. 

— 

9 

Franz   Brück- 
ner.  T. 

9 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Cholesteatombildung. 

8  Tage. 

3  Mon. 

Geheilt. 

— 

10 

Otto  Höh- 
meyer. 

17 

Akute    Eiterung  links 
mit  Empyem. 

7  Woch. 

7  Woch. 

GeheUt. 

Extrasinaös  u 

Extradnral- 

abszeß. 

11 

Agnes  Moritz 
T. 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Karies. 

— 

— 

ün. 
bekannt. 

— 

12 

Otto  Schmidt. 
T. 

19 

do. 

5Mon. 

5  Mon. 

GeheUt. 

— 

13 

Paul  Reiße.  T. 

14 

do. 

11  Tage. 

11  Tage. 

Gestorben. 

Sinnsoperat  m 
JognLUnterb 

14 

WUhelm 
Fiebig. 

48 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

6  Woch. 

6  Woch. 

GeheUt. 

Extrasinoödtr 
Abszeß. 

15 

Martha  Kunze 

IV« 

do. 

7  Woch. 

7  Woch. 

Gebessert. 

— 

16 

Friedr. 
Winkelmann. 

19 

do. 

2  Mon. 

2  Mon. 

GeheUt. 

— 

17 

Emma  Krull. 

16 

Akute    Eiterung    mit 
Empyem. 

3  Woch. 

5  Woch. 

Geheilt. 

ExtrasisuOs^r 
Aboeß. 

18 

Johanne 
Döring.  T. 

38 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

6  Woch. 

6  Woch. 

GeheUt 

— 

19 

Otto  Curt.   T. 

15 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

7  Woch. 

3  Mon. 

GeheUt. 

Früher  T.Eoil. 
He5ler-Hai:e 
a.  8.    operitit 

2ü 

Margarete 
Hoffmann.   T. 

13 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Karies. 

3  Mon. 

3  Mon. 

GeheUt. 

Früher  Ton  Dr. 
Coha-Sädt- 
Erftirt  Oper. 

21 

Carl  Bosse. 
T. 

15 

do. 

3  Woch. 

3  Woch. 

et  Nr.  6. 
Gestorben. 

SinasTcr- 
letzang. 

22 

Carl  Her- 
manu.  T. 

27 

do. 

3  Mon. 

3  Mon. 

GeheUt. 

•~~ 
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.9  a 

' 

Daner 

-  -■--■ 

i 

Name 

Diagnose, 
resp.  Befund 

der  Beb 
in  der 
Klinik 

andlung 
tlberhaupt 

BesulUt 

Bemerkungen 

23 

Carl  Her- 
mann. T. 

27 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

3  Mon. 

3  Mon. 

Geheilt. 

— 

24 

Ida  Gnknk. 

4 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

5Wo«h. 

5  Woch. 

Geheilt 

— 

25 '  Willj  fieh- 
feldt.  T. 

12 

Chron.  Eiterung  rechts 

2  Mon. 

3  Mon. 

GeheUt 

— 

mit  Cholesteatom. 

26 

Alfred  Fiedler 
T. 

18 

do. 

2  Woch. 

2  Woch. 

Gestorben. 

Sinnsoperatm. 
Jugul.-Unterb. 

27 

Emilie  Frie- 
drich. T. 

29 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

ITag. 

2  Woch. 

Gestorben. 

Eitrige  Me- 
ningitU. 

28 

Heinrich  Nie- 
buhr.  T. 

36 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

2Vi  Mon. 

3  Vi  Mon. 

GeheUt. 

— 

29 

Hermann 
Kramer.   T. 

3t 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Karies. 

— 

3  Mon. 

Geheilt 

— 

30 

Hermann 

14 

Chron.  Eiterung  rechts 

3  Mon. 

3  Mon. 

Geheilt. 

Sinusoperat. 
Jugul.-Unterb, 

Feikert.  T. 

mit  Karies. 

31 

Karl  ROthling. 
T. 

4 

do. 

2Va  Mon. 

2Vi  Mon. 

Geheilt. 

— 

32 

Hei  mann 
Herfnrth. 

29 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

3  Woch. 

5  Woch. 

GeheUt 

— 

33 

Ida  Rething. 

12 

Chron.  Eiterung  rechts 

5  Mon. 

5  Mon. 

Gebessert 

Labyrinth- 
wandkaries. 

T. 

mit  Karies. 

< 

34  Anna  Gensow. 

34 

Chron.  Eiterung  links 

1  Mon. 



Gebessert 

Noch  in 

1          T. 

mit  Karies. 

Behandlung. 

35   Friedr.  Füg- 

59 

Akute  Eiterung   links 

6  Woch. 

6  Woch. 

GeheUt 

— 

ncr. 

mit  Empyem. 

36      Hermann 

18 

Akute  Eiterung  rechts 

5  Woch. 

7  Woch. 

GeheUt. 

— 

£ngelhardt 

mit  Empyem. 

37  Ida  Hermann. 

— 

Chron.  Eiterung  rechts 

— 

— 

Noch  in 

— 

T. 

mit  Karies. 

Behandig. 

38  Richard  Bull- 

16 

Chron.  Eiterung  links 

7  Woch. 

10  Woch. 

Geheilt. 

— 

mann.  T. 

mit  Cholesteatom. 

39  Marie   Albert 

42 

Chron.  Eiterung   links 

3Va  Mon. 

3Vi  Mon. 

Geheilt. 

— 

T. 

mit  Karies. 

40      Hermann 

31 

Chron.  Eiterung  rechts 

— 

2  Vi  Mon. 

GeheUt. 

— 

'  Krämer.  T. 

mit  Cholesteatom. 

41  Hedwig  Platt- 

3 

Akute  Eiterung  rechts 

2  Mon. 

— 

Gebessert 

— 

kow. 

mit  Nekrose. 

42 1      Pauline 

14 

Chron.  Eiterung  rechts 

— 

6  Woch. 

UngeheUt 

AufYerlang.d. 

1  Scheide.  T. 

mit  Cholesteatom. 

Eltern  entlass. 

43  RichardSeidel. 

^^ 

do. 





Un- 

— 

T. 

.  bekannt 

44    Frieda  Bhr- 



Acute  Eiterung    links 

—  " 

— 

— 

— 

Hng. 

mit  Empyem. 

45  IRobert  Sohett- 

29 

Akute  Eiterung  rechts 

4  Woch. 

8  Woch. 

Geheilt. 

— 

1er. 

mit  Empyem. 

46 

Carl  Lcpa.  T. 

9 

Chron.  Eiterung  links 

l  Tag. 

l  Tsg. 

Gestorben. 

Sinusoperat, 

■ 

mit  Cholesteatom. 

Jugularis- 

unterbindung. 

AiehiT  f .  Ohrenheilknnde.  LIX.Bd. 
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XIV.  GRUNERT  und  SCHULZE 


"^ 

2  a 

Dauer              1 

i 

Name 

II 

Diagnose, 
resp.  Befund 

der  Behi 
in  der 
Klinik 

mdlung 
aberhaupt 

ResulUt 

Bemerkangd 

4?" 

August 
Petraseh. 

43 

Akute  Eiterung  reohts 
mit  Mastoiditis. 

3Wooh. 

6Wooh. 

Geheut. 

— 

48 

Max  Weber. 
T. 

22 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Karies. 

3Mon. 

3  Mon. 

GeheUt. 

— 

49 

Auguste 
Franke.  T. 

28 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

2Mon. 

2  Mon. 

Geheut. 

— 

50 

August 
Eersting.  T. 

9 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

6  Woch. 

2  Mon. 

Geheilt. 

— 

51 

Ida  Berger. 
T. 

17 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

lOWoch. 

10  Woch. 

GeheUt. 

— 

52 

Werner 
Henze.  T. 

1^4 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  MastoiditU. 

3  Woch. 

— 

Gebessert 

— 

53 

Emma 
Hendrioh. 

9 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

6  Woch. 

2Vi  Mon. 

Gebessert. 

— 

54 

August 
Mrosan. 

30 

Akute  Eiterung  reohU 
mit  Empyem. 

3  Woch. 

5  Woch. 

GeheUt. 

— 

55 

Meta  Lampe. 
T. 

6 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

— 

— 

Gebaut. 

— 

56 

Lina  Wiege. 

Akute  Eiterung   links 
mit  Mastoiditis. 

— 

— 

GeheUt 

— 

57 

Harmann 

15 

Chron.  Eiterung  rechts 

4  Hon. 

4  Mon. 

Gebessert. 

Labyrinth- 

wmndkaries. 

Frioke.  T. 

mit  Karies. 

58 

Andreas  Satka. 
T. 

7 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

3Mon. 

3Vs  Mon. 

Geheilt 

— 

59 

Andreas  Satka. 
T. 

7 

mit  Cholesteatom. 

3Mon. 

3Vs  Mon. 

GeheUt. 

— 

60 

Eise 
Beanemann. 

Akute  Eiterung   links 
mit  Empyem. 

— 

— 

ünbe- 
kannt 

— 

61 

OttoFriedrioh. 
T. 

20 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

3Wooh. 

2Vs  Mon. 

GeheUt 

— 

62 

Stanisl.  Eus- 
ziegnaok.  T. 

11 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Karies. 

6  Vi  Mon. 

6Vt  Mon. 

Gebessert. 

— 

63 

Friedrieh 
Große. 

41 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem.  * 

5  Woch. 

8  Woch. 

Geheilt 

— 

64 

Anna  Seebote. 
T. 

32 

Chron.  Eiterang  reohts 
mit  Cholesteatom. 

— 

— 

GeheUt 

— 

65 

Anna  Seebote. 
T. 

32 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Cholesteatom. 

— 

— 

Noch  in 
Behandig. 

— 

66 

Otto  Sohuh- 
maeher.   T. 

13 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

4  Mon. 

4  Mon. 

Gebessert. 

0er  Behandle 
antsogea. 

67 

Friti  Jacob. 

12 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

7  Woch. 

7  Woch. 

Geheilt 

Einfache  Aaf- 
mei^.geajdit 

68 

Frans  Altner. 
T. 

53 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

3  Mon. 

3  Mon. 

Gebessert 

— 

69 

Franz   Altner. 
T. 

53 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Cholesteatom. 

3  Mon. 

3  Mon. 

GeheUt 

— 

70 

Auguste  Ost. 

11 

Chron.   Eiterung  links 

2V«  Mon. 

5  Mon. 

Gebessert. 

— 

1           T. 

mit  Karies. 

7  1  1  Moritz  PelU. 

36 

Chron.  Eiterung  linki 

2  Woch. 

3  Mon. 

Geheilt. 

— 

T. 

mit  Cholesteatom. 

Jahresbericht  der  Kgl.  ümTersiaU-OhrenUinik  m  Halle  a.  S. 
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s 

• 

S  d 

Dauer              | 

1 

i 

Name 

Diagnoce, 
resp.  Befand 

der  Behi 
in  der 
Klinik 

mdlung 
aberhaupt 

Resultat 

Bemerkungen 

72 

Otto  Herr- 
mann.  T. 

16 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

6  Wooh. 

2Vs  Mon. 

Geheut. 

— 

73 

Sophie  Qoaig. 

47 

Akute  Eiterung  links 
mit  Empyem. 

~"~ 

6  Mob. 

ÜBgeheilt 

Spftter  ToUl- 

aufmeifelung, 

8.  Nr.  137. 

74 

Frieda   Lntie. 

4 

Mcn. 

Akute  Eiterung   links 
mit  Mastoiditis. 

— 

— 

Geheilt. 

# 

75 

Karl  Oebhard. 
T. 

38 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

2  Woch. 

2  Mon. 

GeheUt 

— 

76 

Helene  Trost. 

44 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

5  Woch. 

5  Woch. 

GeheUt. 

— 

77 

Luise  Zander. 
T. 

16 

Chron.  Eiterung   links 
mit  Karies. 

4  Mob. 

4  Mon. 

Geheut 

— 

78 

Friedrich 
Hombnzg. 

19 

Akute   Eiterung  links 
mit  Mastoiditis. 

2  Woch. 

6  Wooh. 

Geheilt 

— 

79 

Richard  Moll- 
niti.   T. 

16 

Chron.  Eiterung  links 
mit' Cholesteatom. 

3  Woch. 

3  Mon. 

Geheut 

— 

80 

Fr.  Schwarta- 
kopflf.    T. 

32 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

5  Mon. 

5  Mon. 

Geheilt 

Sinusoperat. 

81 

Friedrich 
Fiok.  T. 

20 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

3Mon. 

4  Mon. 

GeheUt 

— 

82 

WÜhelm 
Nenbert. 

53 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

4  Woch. 

6  Woch. 

Geheut. 

— 

83 

Wüly  Richter. 

14 

Chron.  Eiterung  rechts 

4V«  Mon. 

4Vs  Mon. 

Geheilt 

Sinusoperat., 
Jugul.-Ünterb. 

T. 

mit  Cholesteatom. 

84 

Helene  Trost. 

44 

Akute  Eiterung   Unks 
mit  Empyem. 

6  Woch. 

8  Woch. 

Geheilt 

Tiefer  Extra- 
dnralabszeß  an 
d.  hint.  Pyra- 
midenflache. 

85 

Julius  Heyder. 
T. 

34 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

6  Woch. 

— 

Gebessert 

Z.  Weiterbe^ 
handl.  in  seine 
Heimat  entl. 

86 

Ernst  Maller. 
T. 

21 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

6  Mon. 

6  Mon. 

GeheUt. 

— 

87 

Robert  Bast. 

T. 
Ella  Lattich. 

40 

do. 

2  Mon. 

3  Mon. 

Gebessert 

•    •— 

88 

13 

Chron.   Eiterung    mit 

2  Mon. 

2Vs  Mon. 

Geheilt 

— 

T. 

Cholesteatom. 

89 

Paul  Thiele. 
T. 

10 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Karies. 

5Vs  Mon. 

5  Vi  Mon. 

GeheUt 

— 

90 

Alfred  Knob- 
loch.  T. 

Chron.  Eiternng   links 
mit  Cholesteatom. 

— 

5  Wooh. 

Gebessert. 

Der  Behandig. 
entzogen. 

91 

Friedrich 
Fiok.  T. 

20 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

3  Mon. 

4  Mon. 

Geheilt 

— 

92 

Hermann 
Maller.  T. 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

2  Mon. 

3  Mon. 

GeheUt 

— 

93 

Anna  Grum- 
baoh. 

Acute  Eiterung   linki 
mit  Karies. 

— 

— 

Unbe- 
kannt. 

— 

94 

Frita  Schalk. 

1*/4|    Acute  Eiterung  rechti 

6  Woch. 

— 

Gebessert 

— 

|mit  Karies. 

14* 
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s 

.2  d 

Dauer 

a 
1 

Name 

|4 

Diagnose, 
reap.  Befand 

der  Beb 
in  der 
Klinik 

andlung 

Resultat 

Bemerknngn 

95 

WUh.  Donath. 
T. 

10 

Chron.  Eiterung  links 

2Vs  Mon. 

4  Mon. 

Geheür. 

— 

96 

WUh.  Meyer. 

6 

Akute  Eiterung  reehts 
mit  Empyem. 

— 

— 

Geheilt 

— 

97 

Erioh  Seger. 
T. 

7 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

5  Vi  Mon. 

5Va  Mon. 

Geheilt. 

— 

9S 

Carl  Nan- 
mann.    T. 

40 

Chron.    Eiterung    mit 
Karies. 

2Woeh. 

— 

Gebeaaert. 

Labyrinth- 
wa&dkaries. 

99 

Hedw.Sttltia 
T. 

13 

do. 

3  Mon. 

— 

Geheilt 

Extrasinufter 
AUs.  Fjimt 

100 

Riehard  Pil- 

llDg.   T. 

16 

Chron.    Eiterung    mit 

4  Mon. 

— 

Noch  in  Be- 
handlung. 

101 

Wilh.  Donath. 
T. 

10 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

6  Wooh. 

2Vi  Mon. 

GeheUt 

— 

102 

Rieh.  Sehn- 
mann. T. 

16 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

2  Mon. 

2  Mon. 

Gebeaaert 

Der  Behand- 
lung entaoges. 

103 

Hermann 
Eiste.    T. 

27 

do. 

7  Woch. 

3Vi  Mon. 

Gebeaaert. 

Noch  in 
Behandlung. 

104 

Wilhelm 
Sehltlter.  T. 

9 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Cholesteatom. 

l  Tag. 

~ 

Geatorben. 

TkvpeiMtkBi 

105 

GostaT  Blaue. 
T. 

53 

do. 

3  Mon. 

3  Mon. 

Der  Behand- 
lung entxogtD. 

106 

Friedrieh 
Heidmann. 

Akute  Eiterung  rechU 
mit  Mastoiditis. 

1  Mon. 

IMon. 

Gebeaaert 

— 

107 

WUhelm 
Hampe.  T. 

10 

mit  Cholesteatom. 

3  Mon. 

3  Mon. 

GeheUt 

— 

108 

Minna  Trant- 
mann. 

20 

Akute  Eiterung  reehts 
mit  Empyem. 

6  Woch. 

7  Woch. 

GeheUt 

— 

109 

Lnise  Zander. 
T. 

16 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

3  Mon. 

3  Mon. 

Gebeeiert 

— 

110 

Otto  Sickert. 
T. 

17 

ChroD.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

5  Mon. 

— 

Gebeaaert. 

Der  Behud- 
lung  entxogea 

111 

Wilhelmine 
Bartoniek.  T. 

48 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Karies. 

2  Mon. 

3  Mon. 

Gebeaaert. 

112 

Clara  Ebert. 
T. 

14 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

2  Mon. 

2Vi  Mon. 

Geheilt 

113 

Paol  Dietze. 

43 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

2  Woch. 

5  Woch. 

Geheilt 

^ 

114 

Erioh  Seger. 
T. 

7 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

3  Mon. 

3  Mon. 

Geheilt 

"■~ 

115 

Carl  Zimmer- 
mann. T. 

5 

do. 

Noch  in 
Behandig. 

Wvcdo  ww .  ia* 
teiksir.    SAmi- 
Ucherkmk.   is 
die  med.  Elmi^ 
gebracht. 

116 

Helene 
Schmidt. 

13 

Akute  Eiterung   links 
mit  Empyem. 

2  Mon. 

2  Mon. 

Geheilt 

— 

117 

Carl  Schuppe. 

30 

do. 

4  Woch. 

6Woch. 

GeheUt 

Ezttmain.AUz. 

118        Emma       | 

6 

Subakute     Eiterung 

6  Tage. 

— 

Gestorben. 

— 

Schmidt.      | 

links  mit  Empyem. 
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.S  fl 

Dauer 

- 

B 

Name 

ii 

Diagnose, 
retp.  Befand 

der  Behandlung 
in  der    ! 

EesulUt 

Bemerkungen 

55  ' 

<'^ 

Klinik 

Überhaupt 

119;He7derColma. 

17 

Akute  Eiterung  Unkt 

4  Woeh. 

5  Woeh. 

Geheut. 

_ 

mit  Empyem. 

120 

Lina  Schmidt. 
T. 

23 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

2Vi  Mon. 

2Vs  Mon. 

Geheilt 

— 

1211  Frits  Alten- 

12 

Chron.  Eiterung  links 

4Mon. 

4  Mon. 

Gebessert. 

Noch  in 

1      dorf.  T. 

mit  Cholesteatom« 

Behandlung. 

122 

Hermann 
Starke.  T. 

35 

Chron.  Eiterung  reohU 
mit  Striktur. 

3  Wooh. 

4  Mon. 

^^ 

Sohui^rerletsg. 

Noch  in 
Behandlung. 

123       Friedr. 

22 

Chron.  Eiterung  reohts 

2Woch. 

2  Woeh. 

Gestorben. 

SUmsoperstioa, 

!  Schmidt.   T. 

mit  Cholesteatom. 

JagnlaHsanter» 

binde.  Entlee- 
rangeinesKlela- 
htraabszasses. 

»1 

124;otto  MtthUng. 

19 

Akute  Eiterung  reohts 

2  Mon. 

2Vt  Mon. 

Gebessert. 

___ 

mit  Empyem. 

125 

Bernhard 
Riehter 

Akute  Eiterung  links 
mit  Empyem. 

— 

4  Mon. 

^" 

Ambnlat.  oper. 

Noch  in 
Behandlung. 

126 

Panline 
Thielemann. 

27 

do. 

4  Woch. 

6  Wooh. 

GeheUt 

— 

127 

Johanne 
Hösöhel.  T. 

59 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Karies. 

3  Vi  Mon. 

— 

Gebessert. 

Noch  in 
Behandlung. 

128 

AdolfSchmidt. 
T. 

11 

Chron.  Eiterung  reohts 
mit  Karies. 

3V«:Mon. 

3Vs  Mon. 

Geheilt. 

— 

129 

Otto  Pfeil. 
T. 

52 

do. 

2  Mon. 

— 

Gebessert. 

Noch  in 
Behandlang. 

UOlRiebard  Dam- 

28 

Chron.  Eiterung  links 

'6  Tage. 

2Vi  Mon. 

GeheUt. 

___ 

!    mann.  T. 

mit  Karies. 

131  Anna  Weise. 

Chron.  Eiterung  links 

— 



Gebessert. 

Noch  in 

T. 

mit  Cholesteatom. 

Behandlung. 

132'       Minna 

23 

do. 

2  Mon. 



Gebessert. 

Noch  in 

Schmidt.   T. 

Behandlang. 

133 

Frans  Klee. 
T. 

19 

Chron.  Eiterung  reohts 
mit  Karies. 

1  Woche. 

2  Mon. 

GeheUt. 

— 

134 

Hermann 
Wappler.  T. 

40 

Akute  Eiterung   links 
mit  Empyem. 

2  Mon. 

2  Mon. 

Gebessert. 

Extrasinöser 
Abszess. 

135 

Hermann 
Petwld.   T. 

13 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

4  Woch. 

2V»  Mon. 

GeheUt 

— 

136 

Riohard 

4 

do. 

2Vs  Mon. 

2Vs  Mon. 

Gebessert 

Noeh  in 

Schmidt.  T. 

Behandlung. 

137 

Sophie  Qoan. 

47 

Chron.  Eiterung  links 

3  Mon. 

— 

Gebessert 

do. 

T. 

mit  Karies. 

13S 

Otto  EeUer. 
T. 

19 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Cholesteatom. 

2Vi  Mon. 

— 

Gebessert. 

do. 

139 

Frans  Zinke. 
T. 

39 

Chron.  Eiterung  rechts 
mit  Karies. 

2  Woch. 

4  Mon. 

Gebessert. 

do. 

140 

Otto  Sickert. 
T. 

17 

Chron.  Eiterung  links 
mit  Karies. 

2Vs  Mon. 

— 

Gebessert 

do. 

141 

Reinhold 
Harport. 

20 

Akute  Eiterung  rechts 
mit  Empyem. 

1  Woche. 

5  Wooh. 

Geheilt 

'~~ 

XV. 

Ans  der  EgL  Uniyersitftts- Ohrenklinik  des  Geh.  Medizinalrats 
Prof.  Dr.  Schwartze  in  Halle  a.  S. 

Ein  anatomischer  Befand  von  Hittelohrtnberknlose,  be- 
ginnender Cholesteatombildnng  nnd  Meningitis  tnbercnlosa. 

Von 

Dr.  Panl  Konietzko,  VoL-Arst  der  Klinik. 

(Hienu  t  Abbildung.) 

In  dem  Jahresberieht  unserer  Klinik  1902/03  (publiziert  von 
Prof.  K.  Grnnert  und  Dr.  W.  Schulze)  ist  die  Krankenge- 
schichte des  mit  der  Diagnose:  tuberkulöse  Basilarmeningitis 
aufgenommenen,  2^4  Jahre  alten  Knaben  Franz  Donath  aus 
Braohstedt  ausÄhrlich  behandelt  worden.  An  dieser  Stelle  sei 
der  mikroskopische  Untersuchungsbefund  des  mir  von  Herrn  Ge- 
heimrat Schwartze  flberwiesenen  FelsenbeineSi  sowie  der  er- 
krankten Pia  mater  des  Verstorbenen  mitgeteilt. 

AuBiug  ans  dem  Sektionsbericht  Tom  22.  Januar  1903.  Die  Dura 
ist  ziemlich  stark  gespannt  und  blutreich.  Die  Innenflftche 
trocken,  Gvri  sind  abgeflacht,  die  Oberflftche  derselben  eben- 
falls auffallend  trocken,  Pia  oben  blaß,  nach  der  Basis  au  blut- 
reicher. Nach  Herausnahme  des  Gehirns  seigt  sich  die  Basis 
desselben  getrübt,  die  Basalgefftße  sind  mäßig  gefallt,  auf  der 
Schädelbasis  ist  trübes  Serum  in  ziemlicher  Menge  Torhanden. 
In  der  Fossa  SyWii  sind  auf  beiden  Seiten  l&ngs  dem  Verlaufe 
der  blutreichen  Gefäße  kleine  Tuberkelknfltchen  sichtbar.  Der 
linke  Seitenyentrikel  ist  erweitert,  die  Flüssigkeit  in  demsel- 
ben Tormehrt,  jedoch  klar,  dasEpendym  etwas  granuliert.  Die 
Marksubstani  ist  sehr  weich,  der  Feuchtigkeitsgehalt  Ter- 
mehrt,  Blutfülluns  spärlich.— 

In  Mandeln,  Kehftopf,  Trachea,  Lungen,  Yerdauungstraktus  nnd  DrOaen 
sind  tuberkulöse  Veränderungen  nicht  nachgewiesen  worden. 

Mikroskopischer  Befund  der  Pia  mater.  Die  Pial- 
scheiden  der  stark  erweiterten,  hyperämischen  nervösen  Blut- 
geftße  sind  der  Sitz  entztindUcher  Zellanhäufung.  An  vielen 
Stellen  finden  sich  Knötchen  vor,  in  deren  Zentren  die  Zellen 
degeneriert  und  in  körnigem  Zerfall  begriffen  sind,  in  der 
Nähe   einzelner  sind  Riesenzellen  sichtbar.    Auch  die  Oef&ß- 
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Wandungen  sind  an  dieser  Stelle  Yon  der  entzflndliohen  Infil- 
tration mit  ergri£fen  und  verdickt.  Dazu  kommt  noch  Anhäufung 
von  farblosen  Blutkörperchen  im  Geitfilnmen  des  Gef&ßes  mit 
dazwischenliegender  Fibrinablagerung  also  Entwicklung  von 
Thromben. 

Das  linke  Felsenbein  wurde  in  Formol  gehärtet,  ent- 
wässert, in  Alkohol  nachgehärtet,  anfangs  in  einer  Mischung  von 
3  Teilen  Salpetersäure  auf  100  Teile  Formalinlösung,  die  an  jedem 
zweiten  Tage  gewechselt  wurde,  später  in  3V2proz.  Salpeter- 
säurelösung entkalkt,  entwässert,  nachgehärtet  in  Alkohol  und 
in  Celloidin  eingebettet.  Die  Schnitte  wurden  einer  Doppel- 
färbung mit  Hämalaun  und  Eosin  unterzogen.  Der  mikrosko- 
pische Befund  war  folgender: 

Die  Schleimhaut  des  Ostium  tymp.  tub.  ist  durch  klein- 
zellige Infiltration,  besonders  in  der  oberen  Schicht,  und  durch 
Gefäßneubildung  verdickt,  am  wenigsten  die  laterale  und  die 
obere  Wand,  stärker  die  untere  und  besonders  die  mediale.  An 
letzterer  sind  der  Tubenlängsaxe  parallel  verlaufende  Schleim- 
hautfalten sichtbar,  die,  mit  Zylinderepithel  ausgekleidet,  auf 
den  frontalen  Durchschnitten  den  Eindruck  von  einfachen  tubu- 
lösen  Drüsen  machen.  Mit  dem  Übergang  auf  die  Schleimhaut- 
auskleidung der  Paukenhöhle,  besonders  der  medialen  Wand  der- 
selben, wird  die  Infiltration  stärker,  die  Falten  schwinden,  es 
bilden  sich  wulstige  Hervorwölbungen,  durchzogen  von  senk- 
recht vom  Periost  aufsteigenden  GeAßneubildungen.  In  diesen 
Wülsten  wiederum  sind  miliare  Knötchen  mit  verkästen  Zentren 
und  Biesenzellen  sichtbar,  das  typische  Bild  tuberkulöser  Infil- 
tration. Am  frtlhesten  geht  die  Struktur  der  Schleimhaut  in  den 
mit  Granulationsgewebe  und  zahlreichen  tuberkulösen  Herden 
ganz  ausgeftlllten  pneumatischen  Zellen  des  Paukenhöhlenbodens 
und  das  Epithel  verloren.  Aber  auch  die  Schleimhaut]  der 
anderen  Paukenhöhlenwände,  besonders  der  medialen,  verliert 
qei  zunehmender  Anschwellung  vollständig  ihren  Charakter.  Es 
zeigen  sich  in  derselben  Zystenbildungen,  teils  kugliger,  teils 
langgezogener  schneckenartiger  Gestalt,  angef&llt  von  homogener 
Masse  mit  vereinzelten  großen  Bundzellen.  Da  auch  die  Schleim- 
haut des  Trommelfells  fast  um  die  doppelte  Stärke  des  normalen 
Trommelfells  ziemlich  gleichmäßig  verdickt,  vereinzelt  allerdings 
auch  mit  miliaren  Tuberkelknötchen  durchsetzt  ist,  so  wird  die 
Paukenhöhle,  je  weiter  nach  hinten,  um  so  mehr  ausgefüllt.  Die 
Auskleidung  des  Kuppelraums  bildet  ein   tuberkulöses  Granu- 
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lationsgewebe,  welches  die  Gehörknöchelchen  yoUst&ndig  ein- 
hflUt.  Besonders  häufig  sind  tuberknlöse  Herde  in  dem  den  Steig- 
bflgel  ganz  umschließenden  Granulationsgewebe.  Auch  die  Nische 

des  runden  Fensters,  von  dessen  Mem- 
bran   Bindegewebsbttndel    nach    dem 
Boden    der    PaukenltÖhle    ziehen,    ist 
ebenfalls    ausgefüllt.    In   der   unteren 
Hälfte  de»  Trommelfells  befindet  sich 
eine  runde  Perforation  mit  nach  vom 
scharfem,  naeb  hinten  etwas  stumpferem 
Bande,  so  gelegen,  daß  sie  den  Marge 
tympaoieug  nirgeüda  berührt.   Die  Epi- 
dermis der  Cutis  des  Trommelfells  ist 
um    den   Perforationerand   herum   ge- 
wachsen, 
über  die  ver- 
dickte    und 
zum   TeU 
auch    tuber- 
kulös    infil- 
trierte Trom- 
melfell- 
Schleimhaut, 
die  ihres  Epi- 
thels  ver- 
lustig gegan- 
gen ist,  hin- 
weg; in  der 
Gegend    des 

Amboß- 
Steigbfigel- 
gelenkes, 
sich    nach 
diesem  zu 
hinziehend, 
wächst     sie 
nach   unten  sogar   an   einzelnen  Stellen   in  das   Granulations- 
polster hinein  mit  unregelmäßig  sich  fortsetzenden  Zellsträngen 
(siehe  Abbildung).    Es  ist  somit  fast  die  ganze  untere  Hälfte  des 
Trommelfells  um  die  Perforation  herum   auch  von  der  Innen- 
seite mit  einem  allerdings  nicht  immer  gleichmäßig  breiten  Epi- 
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dennisring  flberkleidet  Oberhalb  der  Perforation  ist  die  Mem- 
brana propria  des  Trommelfells,  die  sonst  intakt  erseheint,  an 
einer  Stelle  dnreh  tuberkulöse  Infiltration  durehbroehen;  da  in- 
folge der  Perforation  die  Spannung  der  radiären  Fasersehieht 
nachgelassen,  so  ist  der  End verlauf  dieser  am  oberen  Bande  des 
Defektes  geschl&ngelt.  Die  von  dem  scharfen  Epidermisrande  der 
Perforation  sich  abstoßenden  verhornten  Epidermiszellen  werden 
an  einzelnen  Stellen  von  Granulationsgewebe  aufgenommen,  um- 
wuchert, und  durchsetzen  dasselbe  vollständig.  Der  Perforation 
entsprechend,  befindet  sich  in  der  Paukenhöhle  ein  kesseiförmiger, 
von  Granulationen  freier  Baum,  der  mit  zum  Teil  hyaliner  Sub- 
stanz (zersetztem  Eiter)  ausgefüllt  erscheint.  Der  Hohlraum  des 
Antrums  ist  durch  die  verdickte  und  tuberkulös  veränderte 
Schleimhautauskleidung  beträchtlich  verkleinert,  das  Lumen  der 
pneumatischen  Zellen  des  Processus  mastoideus  ebenfalls  durch 
die  verdickte  Schleimhaut  und  hineingewachsenes  Granulations- 
gewebe verstopft,  wobei  das  Schleimhautepithel  häufig  erhalten 
geblieben  ist.  In  der  verdickten  Schleimhaut  liegen  Enochen- 
sequester  eingebettet,  umhüllt  von  Bindegewebsfasern,  Beste 
zerstörter  Enoohenscheidewände  der  Zellen,  die  somit  teilweise 
zu  größeren  Zellräumen  untereinander  verschmolzen  und  dann 
mit  käsigen  Detritusmassen  angefUlt  sind.  Tuberkelknötohen 
sind  bis  in  die  äußerste  Spitze  hin  nachweisbar.  Sonst  ist  der 
Knochen  nirgends  arrodiert.  Obgleich  der  Zugang  zu  beiden 
Fenstern  verlegt  ist,  bat  die  Entzttndung  doch  nicht  das  Liga- 
mentum anullare  und  die  Membrana  tymp.  secund.  ergriffen,  und 
ist  auch  nicht  auf  das  Labyrinth  abergegangen.  Die  weitgehend- 
sten tuberkulösen  Infiltrationen  sind  im  Becessns  epitympanicus, 
am  Paukenhöhlenboden  und  in  der  Umgebung  des  Steigbügels 
zu  finden.  Käsige  Detritusmassen  verschließen  an  letzterer  Stelle 
das  Lumen  der  Höhle  vollständig.  Nur  diejenigen  Zellränme, 
die  nicht  mit  der  Paukenhöhle  in  unmittelbarer  Verbindung  stehen, 
wie  die  Spongiosa  der  Felsenbeinpyramide,  sind  nicht  tuberkulös 
infiltriert.  Die  im  Facialiskanal  verlaufenden  Blutgefäße,  beson- 
dere die  Vene,  sind  stark  erweitert;  letztere  übt  einen  derartigen 
Druck  auf  den  Nerven  aus,  daß  derselbe  eine  Einsohnttrung  erleidet, 
ein  Umstand,  der  Facialisparese  zur  Folge  haben  kann.  Im  hin- 
teren Teil  der  unteren  Wand  des  knöchernen  Kanals  ist  eine 
längere  Ltloke,  die  teilweise  von  einen  Gefäß  ausgefüllt  ist,  ebenso 
eine  kleinere  an  der  oberen  Wand  vorhanden.  Der  Muse,  tensor. 
tymp.  zeigt  fettige  Degeneration.    Die  Untersuchung  einzelner 
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Schnitte  auf  Tnberkelbasillen  war  resnltatlos,  wohl  Folge  der 
Salpetersftnrebebandlang. 

Von  Interesse  ist  es,  daß  in  diesem  Falle,  bei  bestehender 
tuberkulöser  Schleimhanterkrankang  des  Mittelohrs  nnd  seiner 
Adnexe,  eine  Epidermiswucherong  von  der  nicht  wandst&ndigen 
Perforation  des  Trommelfells  aus  in  die  Paukenhöhle  hinein, 
ohne  Rücksicht  auf  die  tuberkulösen  Infiltrationen  der  Schleim- 
baut, ttber  diese  hinweg  wuchs  und  selbst  in  das  Granulations- 
gewebe  hinein  Zellstränge  schickte.  Wäre  der  weiteren  Epider- 
misierung  der  Paukenhöhle  nicht  durch  den  Tod  des  Kindes  ein 
Ziel  gesetzt  worden,  so  hätte,  aller  Voraussicht  nach,  dieselbe 
sich  über  die  Paukenhöhle  hinweg  nach  den  Aditus,  Antrum  und 
den  teilweise  zerstörten  pneumatischen  Zellen  des  Warzenfort* 
Satzes  erstreckt  und  somit  die  Grundlage  fUr  Bildung  eines  Chole- 
steatoms gegeben;  ist  doch  eine  erkrankte  Unterlage  der  ins 
Mittelohr  gewachsenen  Epidermis  eine  conditio  sine  qua  non  der 
Cholesteatombildung.  Vielleicht  wäre,  unserer  Ansicht  nach  im 
allgemeinen,  so  auch  in  diesem  Falle,  noch  ein  anderer  Umstand 
fbr  die  Cholesteatombildung  prädisponierend  gewesen.  Soweit 
in  dem  beschriebenen  Falle  nämlich  zu  übersehen  war,  fand 
eine  Verhornung  und  Abstoßung  der  neugebildeten  Epider- 
mis nur  dort  statt,  wo  letztere  mit  der  Luft  in  Berührung  stand. 
Durch  entzündliche  Infiltration  bereits  zerstörte  Enochenzwischen- 
wände  der  pneumatischen  Zellen  und  Bildung  größerer  Hohl- 
räume, die  der  Luft  freieren  Zutritt  gewähren,  leisten  dem  Ver- 
hornungsprpzeß  im  Warzenfortsatz  Vorschub,  während  die  ent- 
zündete tfnterlage  (Steinbrügge)  oder  der  Reiz  des  über  die 
neugebildete  Epidermis  herüberfließenden  Eiters  (Hang)  die 
Veranlassung  zur  Übermäßigen  Proliferation  und  AbstoBung  der 
Epidermiszellen  geben. 

Hervorzuheben  ist  weiter,  daß  in  unserem  Falle  eine  Epi- 
dermiswueherung  über  eine  tuberkulös  erkrankte  Mittelohr- 
schleimhaut stattfand,  eine  Tatsache,  die  mit  Seh  wart  z  es  An- 
sicht über  die  Koinzidenz  von  Cholesteatom  und  Tuberkulose 
in  Einklang  steht.  Wir  heben  dies  nur  deshalb  hervor,  weil 
Scheibe  behauptet  hat,  daß  bei  tuberkulösen  Prozessen  im  Mittel- 
ohr eine  Cholesteatombildung  „in  der  Regel^  nicht  stattfinden  soll. 


XVI. 

Kritische  BenierkiiDgen  zum  Aufsätze  des  Herrn  Prof. 

A.  Barth  ftber  Täischoiigeii  des  Gehörs  in  bezng  anf 

Tonhöhe  nnd  Klangfarbe. 

Von 
JQrgen  MQUer,  Kopenhagen. 

Im  57.  Bande  diescB  Archivs  hat  Herr  Professor  Barth  eine 
Arbeit  über  Tftnschnngen  des  Gehörs  in  bezng  anf  Tonhöhe  und 
Klangfarbe  veröffentlicht;  diese  Arbeit  ist  anläßlich  eines  im 
Briefkasten  des  Zentralblatt  ftr  Laryngologie  geführten  Streites 
entstanden,  dessen  Anfang  eine  von  Gustav  Spieß  aufgestellte 
stimmpbysiologische  Anfrage  bildete.  Da  auch  ich  in  diesem 
Streite  impliziert  bin  nnd  Professor  Barth  ^etwas  mehr  Beweis 
erwartet^,  werde  ich  anf  seine  Äußerungen  eine  Erwiderung 
versuchen.  Jedoch,  da  Professor  Barth  in  seiner  Arbeit  die 
ganze  Korrespondenz  wörtlich  wiedergegeben  hat,  werde  ich 
selbst  deshalb  nichts  von  derselben  wiederholen,  sondern  mich 
damit  begnügen,  den  verehrten  Lesern  ein  Nachschlagen  selbst 
zu  überlassen. 

Herr  Professor  Barth  meint  nun,  es  erleide  bei  dem  Zu- 
halten eines  Nasenlochs  der  hervorgebrachte  Ton  nnr  an  der 
Klangfarbe  eine  Veränderung,  während  die  Tonhöhe  unverändert 
bleibe,  und  er  meint,  wir  andern  vier  hätten  die  Klangfarbe 
und  die  Tonhöhe  verwechselt  Während  dagegen  ich  nicht  den 
geringsten  Zweifel  über  das  musikalische  Gehör  Prof.  Barths 
aussprechen  werde,  ist  es  meiner  Ansicht  nach  sogar  ganz  über- 
flüssig gewesen,  daß  er  selbst  seine  Ergebnisse  durch  so  viele 
Musiker  hat  kontrollieren  lassen.  Erstens  weiß  ich  aber  dann 
nicht  ganz  genau,  ob  Professor  Barth  auch  den  Spieß  sehen 
Versuchen  in  richtiger  Weise  nachgemacht  hat,  d.  h.  ob  er  dafbr 
gesorgt  hat,  daß  das  eine  Nasenloch  etwas  verstopft  wäre,  denn 
sonst  bekommt  man,  wie  Spieß  es  selber  sagt,  beim  Zuhalten 
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des  anderen  Nasenloches  keine  Veränderung  der  Tonhöhe  (da- 
gegen wohl  eine  Veränderung  der  Klangfarbe).  Und  sweitens 
noch  hat  Herr  Professor' Barth  einen  Hauptfehler  gemacht, 
indem  er  ausschließlich  mit  sich  selber  experimentiert  hat;  alle 
seine  Experimente  bewiesen  daher  weiter  nichts,  als  daß  das 
automatische  Regulieren  der  Tonhöhe  beim  Professor  Barth  so 
schnell  vor  sich  geht,  daß  keine  Veränderung  der  Tonhöhe  sich 
bei  ihm  beobachten  lasse.  Ich  war  dann  leider,  als  Professor 
Barths  Arbeit  erschien,  so  beschäftigt,  daß  ich  damals  nicht 
die  Zeit  dazu  finden  konnte,  irgendwelche  Experimente  vorzu- 
nehmen. Meine  Erwiderung  kommt  deshalb  etwas  spät,  nach- 
dem ich  in  der  letzten  Zeit  wiederum  mit  dieser  Frage  mich 
näher  beschäftigt  habe. 

Jetzt  bin  ich  den  Weg  gegangen,  daß  ich  unsere  besten 
Sänger  aufgesucht  habe,  um  mit  ihnen  zu  experimentieren,  die 
sich  alle  sehr  liebenswürdig  zu  meiner  Verf&gung  stellten.  Dann 
bin  ich  in  dieser  Weise  vorgegangen:  Von  dem  Zweck  des  Ver- 
suches habe  ich  ihnen  nichts  gesagt,  habe  sie  aber  nur  ange- 
wiesen, die  Stärke  des  Anblasens  sowie  die  Spannung  der  Stimm- 
lippen möglichst  egal  zu  halten.  Ich  habe,  wenn  nicht  zufällig 
das  eine  der  Nasenlöcher  schon  von  selbst  weniger  durchgängig 
war,  mit  Watte  dasselbe  teilweise  verstopft.  Dann  habe  ich  den 
betreffenden  mit  geschlossenen  Lippen  einen  Ton  summen  lassen 
und  habe  ihm  das  andere  Nasenloch  abwechselnd  zugehalten 
und  freigelassen,  wobei  man  aufpassen  muß,  daß  man  es  nicht 
allmählich,  sondern  aber  plötzlich  verschließe.  Die  Resultate 
waren  sehr  verschieden  und  ich  werde  deshalb  hier  die  einzelnen 
Beobachtungen  wiedergeben: 

1.  Frau  N.  N.,  Konzerts&ngerin.  Beim  Schließen  sinkt  der  Ton 
momentweise,  wird  aber  so  schnell  reguliert,  daO  man  es  fast  nicht  wahr- 
nehmen kann,  dagegen  tritt  ein  deutlicheres  Steigen  beim  Offnen  ein. 

2.  N.  N.,  kgl.  Opems&nger.  Die  Tonhöhe  wird  weder  beim  Schließen, 
noch  beim  Offnen  im  geringsten  beeinflui^t,  nur  die  Klangfarbe  rer- 
ftndert  sieb. 

3.  N.  N .  kgl.  Opems&nger.  Beim  Schließen  wird  der  Ton  gans  evident 
um  einen  halben  Ton  tiefer,  wird  aber  sofort  wieder  reguliert,  beim  Offnen 
steigt  er  fast  um  einen  ganzen  Ton,  wird  aber  auch  hier  sehr  schnell  wieder 
reguliert.  Das  Resultat  wurde  von  seiner  gleichfalls  musikalischen  Gemahlin 
kontroliert. 

4.  N.  N.,  kgl.  Opems&nger.    Die  Tonhöhe  wird  nicht  beeinflußt 

5.  N.  N.,  kgl.  öperas&nger.  Beim  Schließen  Andeutung  eines  Sinken 
des  Tons,  jedoch  nicht  ausgesprochen,  dagegen  steigt  der  Ton  ein  bischen 
beim  Offnen,  was  auch  von  ihm  selbst  beobachtet  wird. 

6.  N.  N.,  Konzertsänger.    Die  Tonhöhe  wird  nicht  beeinflußt 

7.  N.  N.,  Konxerts&nger.  Das  Resultat  verschieden,  ein  paarmal  h&lt 
sich  die  Tonhöhe  unver&ndert,   einmal  geht  sie  aber  beim  Schließen  am 
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einen  halben  Ton  herab,  wird  doch  aofort  wieder  reguliert    £r  hat  selber 
das  Sinken  beobachtet. 

8.  N.  N.,  kgl.  Opems&nger.  Jedesmal  beim  Schlietoi  sinkt  der  Ton 
gani  deutlich  um  einen  halben  Ton  und  wird  nicht  wieder  reguliert, 
kehrt  erst  beim  Offnen  cur  nrsprflnglicben  Tonhöhe  znrQck;  er  hat  es  selber 
zu  seinem  großen  Erstaunen  bemerkt  und  es  ist  auch  Ton  seiner  Gemahlin 
kontrolliert  worden. 

9.  N.  N.,  Konierts&nger.  Bisweilen  bleibt  die  Tonhöhe  unTor&ndert, 
bisweilen  sinkt  sie  ganz  momentan  beim  Schlietoi,  das  Steigen  beim  Offiien 
ist  durchgehend  deutlicher. 

In  drei  Fällen  wurde  vom  Schließen  bezw.  Öffnen  des 
Nasenloches  dann  also  die  Tonhöhe  nicht  beeinfloßt,  in  den 
übrigen  sechs  Fällen  trat  aber  mehr  oder  weniger  deutlich  ein 
Sinken  des  Tones  beim  Schließen  nnd  ein  Steigen  beim  Öffnen 
an^  nnd  dieses  letzte  war  mehrmals  am  leichtesten  wahrnehm- 
bar; nun  aber  tritt  ganz  unwillkürlich  im  nächsten  Augenblick 
eine  Regnliemng  der  Tonhöhe  ein  mittelst  verstärkten  bezw. 
abgeschwächten  Anblasens;  es  hat  nur  bei  einem  einzigen  der 
untersuchten  Herren  sich  der  Ton  auf  der  nenen  Stufe  gehalten, 
indem  dieser  Herr  zufolge  meiner  Anweisung  nnr  nm  die  Stärke 
des  Anblasens  nnd  nm  die  Spannnng  der  Stimmlippen  sich  be- 
kümmerte, die  Tonhöhe  aber,  wie  sie  sein  wollte,  gelassen  hat  Daß 
sonst  sofort  die  Tonhöhe  reguliert  wird,  sogar  daß  man  bisweilen 
gar  keine  Verändernng  wahrnehmen  kann,  ist  aber  leicht  ver- 
ständlich, indem  so  geübten  Sängern  dieses  derart  in  das  Blut 
übergegangen  ist,  daß,  was  auch  sonst  geschehe,  die  Tonhöhe 
immer  dieselbe  bleiben  muß;  vielleicht  würde  man,  jedoch  bei 
NichtSängern,  mehr  konstante  Resultate  erreichen.  Ebenfalls 
erklärlich  ist  es,  daß,  weil  der  Sänger  mehr  daran  gewöhnt  ist, 
irgendeine  plötzliche  Verhinderung  der  Luftpassage  durch  ver- 
stärktes Anblasen  als  umgekehrt  ein  plötzliches  Freiwerden 
durch  schwächeres  Anblasen  zu  kompensieren,  man  das  Steigen 
des  Tones  beim  Öffnen  bisweilen  leichter  wahrnehmen  kann, 
als  das  Sinken  des  Tones  beim  Schließen. 

Natürlich  habe  ich  dann  auch  noch  mit  mir  selbst  wieder- 
holt experimentiert,  immer  aber  enthalten  diese  Experimente 
eine  gewisse  Gefahr  der  Autosuggestion,  was  sieh  ganz  besonders 
bei  einer  bestimmten  Gelegenheit  mir  aufdrängte.  Nach  dem 
Experimentieren  mit  dem  ersten  der  obenstehenden  Herren  saßen 
wir  über  die  ganze  Frage  im  Gespräch  und  habe  ich  dabei  an 
mir  selber  demonstriert,  wie  der  Ton  beim  Zuhalten  eines  Nasen- 
loches sinkt;  es  hat  aber  der  betreffende  Herr  mich  dann  darauf 
aufmerksam  machen  können,  daß  einmal  es  mir  passiert  wäre, 
den  Ton  sinken  zu  lassen,  noch  bevor  das  Nasenloch  geschlossen 
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w&re.  Sodann  habe  ich  bei  meinen  späteren  Versnchen  besser 
daranf  aufgepaßt,  damit  ich  nicht  etwa  wiedernm  einer  solchen 
Autosuggestion  unterliege.  Besonders  hier  beweisend  erscheint 
mir  dann  noch  der  Ausfall,  den  meine  Versuche  ein  paarmal 
gehabt  haben.  In  diesem  Frflhling  ist  mir  die  linke  Nasenh&lfie 
während  der  meisten  Zeit  ein  wenig  verstopft  gewesen;  ohne 
weiteres  habe  ich  daher  in  der  Weise  experimentieren  können, 
daß  ich  mir  das  rechte  Nasenloch  zuhielt.  Eines  Tages  habe 
ich  dennoch  in  das  linke  Nasenloch  aus  Vorsicht  einen  Watte- 
pfropf eingelegt  und  ich  wurde  sodann  erstaunt,  daß  der  Ton 
nicht  wie  sonst  um  einen  halben  Ton,  sondern  um  eine  ganze  kleine 
Terze  niedriger  wurde.  Meinen  Versuch  habe  ich  ein  anderes 
Mal  ganz  wie  sonst  angestellt  und  bin  erstaunt  gewesen,  daß 
sich  aber  die  Tonhöbe  nicht  verändere;  es  hat  sieh  jedoch  dann 
gezeigt,  daß  ausnahmsweise  jetzt  die  linke  Nasenhälfte  frei,  die 
rechte  dagegen  etwas  verstopft  war;  beim  Wiederholen  des  Ver- 
suches, indem  ich  jetzt  das  linke  Nasenloch  zuhielt,  ist  mir  dann 
der  Ton  richtig  um  einen  ganzen  Ton  gesunken.  Schließlich 
habe  ich  an  demselben  Tage  versucht,  in  sehr  schneller  Folge 
das  linke  Nasenloch  abwechselnd  zuzudrttcken  und  freizulassen, 
und  es  ist  in  dieser  Weise  ein  formlicher  Triller  entstanden, 
ohne  daß  mein  Kehlkopf  von  der  Trillerbewegung  das  geringste 
ausgeführt  hätte;  ich  denke  doch  aber,  man  werde  zugeben 
müssen,  daß,  selbst  ob  man  nicht  fllr  gewöhnlich  die  Abstufung 
von  Ton  zu  Ton  in  seinem  Kehlkopfe  immer  ganz  deutlich  fOhlen 
kann,  sich  doch  immer  die  Trillerbewegung  bemerkbar  machen 
werde,  so  daß  keine  Selbsttäuschung  hier  möglich  sei. 

Ich  habe  übrigens  den  Versuch  an  mir  selbst  zu  wieder- 
holten Malen  in  Gegenwart  anderer  musikalischen  Personen  an- 
gestellt, und  sie  alle  haben  meine  Beobachtungen  bestätigt;  da- 
gegen habe  ich  es  für  überflüssig  gehalten.  Versuche  mit  der  be- 
rußten Trommel  anzustellen,  indem  in  betreff  der  Tonhöhe,  wo 
es  sich  um  einen  halben  Ton  oder  mehr  handelt,  man  doch 
schwerlich  einer  Täuschung  unterliegt.  Nötigenfalls  werden  die 
besten  Kopenhagener  Musiker,  welche  sämtlich  mich  kennen, 
das  Zeugnis  mir  geben  können,  daß  mein  musikalisches  Gehör 
ein  tadelloses  sei.  Wiederholt  habe  ich  dann  auch  noch  sowohl 
mittelst  des  Klaviers  als  mittelst  der  Stimmgabeln  kontrolliert, 
daß  tatsächlich  es  sich  bei  meinen  Experimenten  um  eine  Ver- 
änderung der  Tonhöhe  handle.  Daß  nun  bei  Tönen  verschie- 
dener Klangfarbe  man  sich  wohl  betreffend  der  Oktave  täuschen 
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könne,  gebe  ich  su,  anoh  daß  es  möglich  Bei,  dnrch  allmähliches 
Verändern  der  Komponenten  einen  Ton  ganz  unmerkbar  in  seine 
Oktave  umzuändern;  ich  denke  aber  doch,  daß  freilich  Herr 
Prof.  Barth  nicht  behaupten  werde,  es  sei  möglich,  z.  B.  vone 
bis  f  in  gleicher  unmerklicher  Weise  zu  steigen ;  ich  denke,  schon 
bei  dem  leisesten  Mitklingen  des  f  wird  man  eine  schöne  Dis- 
sonanz hören.  Über  Diplakusis  habe  ich  keine  persönliche  Er- 
fahrung, es  scheint  mir  aber  bedenklich,  diese  Erscheinung  in 
allen  Fällen  als  eine  ausschließliche  Veränderung  der  Klangfarbe 
erklären  zu  wollen;  ich  erinnere  mich  z.  B.  aus  der  Literatur 
zweier  Fälle  von  Alt*))  die  sich  aber  wohl  schwerlich  in  dieser 
Weise  erklären  lassen.  Vielleicht  gibt  es  mehrere  Fälle,  wie  der 
von  Barth  selbst  beobachtete,  wo  der  Kranke  ein  unbestimmtes 
Gefühl  von  Tieferwerden  des  Tons  hat,  wo  dann  aber  keine 
wahre  Diplakasis  besteht;  jedoch  wenn  ganz  genau  von  einem 
musikalischen  Kranken  der  Ton  als  um  einen  halben  oder  einen 
ganzen  Ton  oder  um  eine  Terze  tiefer  gehört  wird,  muß  man 
doch,  wenigstens  bis  nähere  Untersuchungen  vorliegen,  das  Vor- 
handensein einer  Diplakusis  annehmen. 

Schließlich  in  betreff  der  Erklärung  des  besprochenen  Tiefer- 
werdens des  Tons  beim  Zuhalten  des  Nasenloches,  braucht  man 
hier  nicht  viele  Worte  zu  verlieren,  denn  die  Herren  Gutzm an n 
und  Bukoszer  haben  ja  in  völlig  ausreichender  Weise  die  Er- 
scheinung erklärt  und  Gutzmann  sogar  einen  physikalischen 
Beweis  fllr  die  Richtigkeit  seiner  Annahme  gebracht.  Die  An- 
schauung der  beiden  Herren  stimmen  in  der  Realität  ttberein, 
denn  ob  man  sagt,  der  Luftstrom  werde  langsamer  oder  es  komme 
eine  Rückstauung  und  damit  ein  geringerer  Druck  von  unten  auf 
die  Stimmlippen,  ist  doch  schließlich  egal:  die  Luftmenge,  die 
während  der  Zeiteinheit  die  Stimmritze  passiert,  wird  verkleinert 
und  damit  auch  diejenige  Spannung  der  Stimmlippen,  welche 
von  dem  Exspirationsdrucke  abhängig  ist. 

1)  F.  Alt,  Ober  StOrangen  des  muBikalischen  Gehörs.  Monatsschr. 
f.  Ohrenheilk.   Nr.  6.    1902.   S.  197. 
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Aus  der  Egl.  üniverBitftts-ObreDklinik  zu  Halle  a.  S.  (Geh.  Bat 
Prof.  Dr.  H.  Schwär tze). 

Ober  die  Gefahren  der  Jngnlarisonterbiiidiiiig  ond  des 
SinnsTerschlnsses  bei  der  otogenen  Sinnsthrombose. 

Von 
Dr.  Walther  Schulze,  Assistenzarzt  der  Elinlk. 

Nachdem  die  Unterbindung  der  Vena  jngnlaris  in- 
terna znr  Verhütung  des  zentralen  FortsohreitenB  eitriger  Throm- 
bosen im  Sinus  transversns,  resp.  im  Bulbus  venae  jugularis,  und 
zugleich  in  der  Absicht,  die  Aufnahme  infektiösen  Materiales  in 
den  Kreislauf  auf  diese  Weise  zu  verhindern ,  durch  Z  auf  als 
Verdienst  im  Jahre  1880  in  Vorschlag  gebracht  worden  war,  hat 
sich  dieser  Eingriff  im  Laufe  der  Jahre  zu  einem  wesentlichen 
Bestandteil  in  der  Behandlung  der  otogenen  Py&mie  heraus* 
gebildet  und  wird  gegenwärtig  nur  von  einer  geringen  Minder- 
zahl der  Otologen  mehr  oder  weniger  verworfen.   Zu  den  gegen 
die  Unterbindung  vorgebrachten  Grttnden,  welche  meistens  in  der 
Behauptung  von  der  Nutzlosigkeit  bezw.  Entbehrlichkeit 
derselben  gipfeln,  gesellen  sich  neuerdings  andere  Momente,  auf 
Grund  deren  das  Verfahren  an  sich  schon  als  ein  nicht  unge- 
fährliches bezeichnet  wird.   Ohne  auf  die  gegen  den  Wert  der 
Operation  ins  Feld  geführten  Einw&nde  hier  näher  einzugehen, 
wollen  wir  uns  im  folgenden  allein  darauf  beschränken,  die  an- 
geblichen Gefahren  des  Eingriffs  einer  Prüfung  zu   unter- 
ziehen. 

Werfen  wir  einen  Blick  auf  die  Geschichte  der  Chirurgie, 
so  finden  wir  bei  einem  großen  Teil  der  älteren  Chirurgen  eine 
weit  verbreitete  und  —  wenigstens,  was  die  vorantiseptische  Zeit 
anbetrifft  —  zum  Teil  berechtigte  Scheu  vor  der  Unterbindung 
großer  Venenstämme.  Die  Hauptgefahren  erblickte  man  in 
der  sekundären  Hämorrhagie,  in  der  Pyämie,  in  den  durch  die 
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Bebindertmg  des  Blatabflnsses  veranlaßtea  ZirknlatioDwtöriiDgen 
und  —  bezOglioh  der  Vena  jngnlaris  —  in  der  Möglichkeit  des 
Lofieintritts. 

Die  letztere  Gefabr  kommt  bei  der  Unterbindaiig  in  der  Kon« 
tiamt&t  ohne  Yorherige  Verletzung  derVenenwand  nicht  in  Betraeht. 

Die  aekund&re  Blutnng  zur  Zeit  der  Lösung  des  Fadens  war, 
wie  die  Statistiken  zeigen,  wohl  eine  mehr  in  der  Theorie  kon- 
struierte Öefahr,  als  daß  dieselbe  ernstlioh  gegen  die  Gefäßunter- 
bindnng  in  Frage  kommen  könnte^ 

Dagegen  bildete  die  Begünstigung  von  PyAmie  lange 
Zeit  das  Schreckgespenst^  welches  in  erster  Linie  von  der  Unter* 
bindung  größerer  Venen  abhielt.  Eine  Anzahl  namhafter  Chirur- 
gen vertrat  zwar  damals  schon  mit  GhevalierO  die  Ansieht, 
daß  die  Ligatur  der  Hauptvene  eines  Gliedes  ohne  Nachteil  aus- 
geführt werden  könnte,  doch  war  ein  großer  Teil  der  bedeutend- 
sten Fachmänner  noch  vor  gar  nicht  langer  Zeit  der  gegen- 
teiligen Meinung.  Noch  im  Jahre  1861  präzisierte  Langenbeck  0 
seinen  Standpunkt  in  dieser  Frage  dahin,  daß  die  Unterbindung 
großer  Venenstftmme  besonders  in  Krankenhäusern  mögliehst  zu 
vermeiden  sei,  da  die  Gefahr  der  Thrombose  und  Pyämie'  durch 
die  Unterbindung  entschieden  gesteigert  werde.  Erst  Groß^ 
hat  in  einer  verdienstvollen  Arbeit  den  Nachweis  geliefert,  daß 
die  Pyämie,  wenigstens  im  Anschluß  an  die  Ligatur  der  Vena 
jugularis  interna,  keineswega  in  dem  Maße  zu  färohten  ist,  wie 
früher  vielfach  angenommen  wurde. 

Diese  Seite  der  Frage  hat,  seitdem  durch  die  Einführung  der 
Antisepsis  unsere  Anschauungen  über  die  Entstehung  von  Pyämie 
sich  wesentlich  verändert  und  geklärt  haben,  lediglieh  historische 
Bedeutung.  Immerhin  ist  der  diametrale  Umschwung,  welcher 
sieh  mit  der  Zeit  in  dem  Verhältnis  der  Venenunterbindung  zur 
Pyämie  vollzogen  hat,  von  großem  Interesse  insofern,  als  der  Ein- 
griff, welchem  man  in  früherer  Zeit  eine  Begünstigung  der  Pyämie 
zuzuschreiben  pflegtCi  neuerdings  ein  wertvolles  Mittel  in  der  Be- 
kämpfung derselben  darstellt,  so  daß  nach  den  günstigen  Er- 
folgen, welche  die  Otologen  in  der  Behandlung  der  otogenen 
Sinusthrombose  durch  die  Jugularisunterbindung  erzielt  haben, 
iu  der  neuesten  Zeit  auf  die  Empfehlang  von  Trendelen- 
burg (2)  hin  die  Ausschaltung  der  abführenden  Haaptvenen  -r- 
bier  der  Venae  spermaticae  —  auch  auf  die  Therapie  der  puer- 
peralen  Pyämie  sinngemäße  Anwendung  gefunden  hat. 

1)  Zit  nach  Rohrbach. 
AzchiT  f.  Ohrenheilkunde.    LIX.  Bd.  15 
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Was  die  Verändernng  derZirknlationsverhftltnisse  an- 
betrifft, so  stehen  die  Autoren  (GroßO,  Billroth  0,  G.Fisoher^), 
Dabrowski  i))y  welche  sich  früher  su  dieser  Frage  geäußert  haben, 
auf  dem  Standpunkte,  daß  dauernde  und  lebensgeflLhrliche  Zir- 
kulationsstörungen nach  der  Unterbindnug  der  Vena  jugularis 
interna  nicht  zu  befbrohten  seien,  weil  der  Blutabflnß  alsbald 
durch  den  Eollateralkreislauf  in  entsprechender  Weise  geregelt 
werde.  Rohrbaeh(l)  ist  dann  dieser  Frage  n&her  getreten  und 
hat  an  der  Hand  einer  größeren  Statistik  festgestellt,  daß  unter 
91  Fällen  von  Jugularisunterbindung  nur  6  mal  Zeichen  von  stär- 
kerer Zirkulationsbehinderung  auftraten,  welche  sich  durch 
Schwellung  und  Ödem  der  Weichteile,  resp.  durch  Gjanose  des 
Gesichts  zn  erkennen  gaben. 

Doch  hatte  schon  G.  Fischer^)  berichtet,  daß  auch  vortlber- 
gehende  Hirnzufälle  (halbseitige  Kopfschmerzen, 
Hemiplegie)  im  Anschloß  an  die  Jugularisunterbindung  beob- 
achtet worden  wären.  In  der  Zusammenstellung  von  Rohrbacli 
finden  sich  nur  4  Fälle  von  Kopfschmerzen  verzeichnet,  welche 
sich  als  Ausdruck  der  veränderten  Zirkulation  in  der  Schädel- 
höhle auffassen  lassen.  Allein  es  fehlte  auch  nicht  an  bedroh- 
lichen Erscheinungen.  So  beobachtete  Asmus^)  in  einem  wegen 
Tumor  colli  unter  Zuhilfenahme  der  Jagularisunterbindung  ope- 
rierten und  geheilten  Falle  gleich  nach  der  Operation  Konvul- 
sionen und  Opisthotonus  von  12  Minuten  langer  Daner. 

Schließlich  wurden  auch  Todesfälle  nach  der  Unterbin- 
dung bekannt.  Sehen  wir  von  den  hier  nicht  interessierenden 
Todesursachen  ab,  so  finden  wir  in  der  Statistik  von  Rohrb  ach 
immer  noch  3  Fälle,  in  welchen  für  den  Tod  keine  andere  Ur- 
sache als  die  Jugularisunterbindung  in  Betracht  kommen  kann. 
In  einem  Falle  von  Y.  Bruns  ist  die  Todesursache  nicht  ange- 
geben, doch  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  auch  hier  in  der  Unter- 
bindung der  Vena  jugularis  interna  das  ursächliche  Moment  ftr 
den  ungQnstigen  Ausgang  zu  erblicken,*  da  die  bis  zum  Tode 
anhaltenden  Zeichen  intrakranieller  Erkrankung  (Verengemo^ 
und  Reaktionslosigkeit  der  rechten  Pupille)  gleich  nach  der  Ope- 
ration zu  konstatieren  waren. 


1)  Zit.  nach  Rohrbach. 

2)  Georg  Fischer,  Die  Krankheiten  des  Halses.  Dautsche  Chirar^ie. 
Zit.  nach  Bohrbach. 

3)  Zit.  nach  Robrbach. 
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In  einem  Falle  von  BoeekeU)  fiadet  sieh  Hirn-  and  Lungen- 
ödem als  Ursache  fBr  den  48  Stunden  post  operationem  erfolgten 
Tod  verzeichnet 

Rohrbach  selbst  berichtet  über  einen  Todesfall  aus  der 
Ttt binger  chirurgischen  Klinik,  bei  welchem  von  F.  Bruns 
wegen  eines  Drtlsenkarzinoms  am  Halse  die  Ligatur  der  linken 
Jugularis  ausgefbhrt  worden  war.  Als  Todesursache  fand  sich 
hier  eine  Gehirnerweichung. 

Ferner  ist  in  der  Literatur  noch  ein  von  Kummer  (Revue 
de  Chirurgie,  zit.  nach  Lins  er)  angegebener  Todesfall  nach 
Unterbindung  der  rechten  Vena  jugularis  interna  enthalten.  Die 
Patientin  erwachte  nicht  wieder  aus  der  Narkose,  und  es  trat 
5  Stunden  post  operationem  unter  Pulsbeschleunigung  und  Tem- 
peraturherabsetzung der  Tod  ein. 

Neuerdings  hat  dann  noch  Lins  er  (3),  und  zwar  wiederum 
aus  der  Brunsschen  Klinik,  einen  Todesfall  mitgeteilt,  in  wel- 
chem sich  bei  der  Sektion  als  Todesursache  Gehirnödem  und 
-hjper&mie  vorfand. 

In  den  zuletzt  angefahrten  Fällen  wurde  der  Tod  durch  Zir- 
kulationsstörungen veranlaßt,  deren  deletftre  Folgen  durch  die 
Sektion  nachgewiesen  wurden.  Rohrbach  sowohl  als  auch 
Linser  konnten  als  begtlnstigendes  Moment  fllr  das  Zustande- 
kommen der  verhängnisvollen  Zirkulationsstörungen  anatomische 
Varietäten  in  der  Ausbildung  des  Sinus  transversus  bezw.  der 
Vena  jugularis  der  anderen  Seite  feststellen,  Befunde,  auf  die 
wir  weiter  unten  noch  zurückkommen  werden. 

In  welcher  Weise  verändern  sich  die  AbfluBverbält- 
nisse  des  Blutes  nach  der  Unterbindung  der  Vena  jugularis  in- 
terna? Das  venöse  Blut  aus  dem  Endokraninm  wird  in  der 
Hauptsache  durch  die  beiden  Drosselvenen  zum  Herzen  geleitet. 
Wird  dieser  Leitungsweg  auf  der  einen  Seite  unterbrochen,  so 
werden  naturgemäß  zunächst  die  Kollateralbahnen  auf  der  Seite 
der  Unterbindung  zu  vermehrter  Arbeitsleistung  herangezogen 
werden.  Diese  normalerweise  vorgebildeten  Reserveabzugskanäle 
werden  aber  bei  der  plötzlichen  Stromunterbrechung  f&r  gewöhn- 
lich nicht  imstande  sein,  die  g  a  n  z  e  Menge  des  venösen,  sonst  durch 
Vermittlung  der  Jugularis  zirkulierenden  Blutes  zu  befordern,  und 
OS  wird  dann  notgedrungen  durch  die  Abzugskanäle  der  anderen 
Seite  eine  entsprechend  größere  Blutmenge  passieren  müssen. 


1)  Siebe  Statistik  von  Robrbaeh. 

15' 
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Wa8  zuDäohat  das  außer  der  Jagularis  interna  auch  naob 
deren  Unterbindung  noeh  zur  Yerftlgiing  stehende  Abflußgebiet 
auf  der  Seite  der  Unterbindung  anbetrifft,  so  wird  der  vikariierend 
eintretende  Kollateralkreislauf  an  dem  in  erhöhtem  Maße  not- 
wendigen Blutabfluß  sieh  um  so  leistungsfilhiger  beteiligen  kön* 
neo,  je  höher  an  der  Sohftdelbasis  die  Ligatur  der  Vene  statt- 
gefunden hatte«  Hauptsftohlieh  handelt  es  sieh  darum,  ob  die 
Vena  facialis  mit  in  das  Bereich  der  Unterbindung  einge- 
schlössen  wurde  oder  nieht.  Die  Gesiohtsvene  führt  zum  größten 
Teile  Blut  aus  dem  Gesiebtsteile  des  Kopfes,  vermöge  ihrer  Ver- 
bindungen mit  dem  Sinus  cavernosus  und  dem  Plexus  pterygoi- 
deus  dient  sie  aber  in  gewisser  Weise  auch  dem  Blutabfluß  aus 
der  Schädelhöhle  selbst  und  wird  bei  starker  Blutansammlung 
daselbst  offenbar  umsomehr  f&r  die  Ableitung  des  Gehirnblutea 
herangezogen  werden,  je  größer  die  Stromhindemisse  in  den 
übrigen  Abflnßwegen  sind.  Ist  nun  durch  eine  tiefe  Jugnlaris- 
unterbindung  die  Fazialis  mit  aus  der  Zirkulation  ausgeschaltet^ 
so  steht  zur  Beförderung  des  sonst  auf  jenem  Wege  abgeleiteten 
Blutes  nur  noch  die  Vena  jugnlaris  externa  (durch  ihre  Anasto- 
mose mit  der  Vena  fkcialis  und  dem  Plexus  pterygoidens)  zur 
VerfÖgung. 

Bei  der  Regelung  des  Blutabflusses  nach  der  Jugularisunter- 
bindung  spielt  ferner  das  Verhalten  der  in  Betracht  kommenden 
Hirnsinusse  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle,  und  es  wird 
zweifellos  von  wesentlichem  Unterschiede  sein,  ob  die  Lumina 
derselben  für  die  Blutzirkulation  vollständig  frei  sind,  oder  ob 
schon  vorher  infolge  einer  vollständigen  oder  teilweisen  Throm- 
bose Hindernisse  für  das  Fassieren  des  Blutstroms  vorlagen,  wie 
dies  bei  der  otogenen  Pyämie  wohl  meistenteils  der  Fall  ist. 
Selbst  da,  wo  keine  obturierende  Thrombose  vorhanden  war, 
wird  die  mit  der  Sinusoperation  verbundene  feste  Tamponade 
einen  Verschluß  des  Gefäßlumens  herbeiftlhren,  welcher  einer 
obturierenden  Thrombose  vollständig  gleichwertig  ist. 

Bei  freiem  Sinus  ist  nach  der  Jugularisunterbindung  das 
sich  rückwärts  stauende  Blut  nicht  allein  auf  das  Abflußgebiet 
der  anderen  Seite  angewiesen,  sondern  es  findet  auch  noeh  dureh 
das  Emissarium  condyloideum  und  mastoideum  einen 
Weg.  Da  sowohl  diese  Emissarien  als  auch  ein  Teil  der  den 
rückläufigen  Blutstrom  vermittelnden  Bahnen  mit  dem  Sinns 
bezw.  Bulbus  kommunizieren,  so  muß  in  den  Fällen,  in  welchen 
außer    der    Verlegung    des    Blutstroms     auf    dem   Wege   der 
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Jagalaris  anoh  noch  der  Sinns  thrombosiert  oder  durch  Tampo* 
nade  verlegt  ist,  natargemftß  eine  noch  größere  Stannng  des 
Blutes  stattfinden.  Der  Grad  derselben  wird  im  wesent- 
lichen von  dem  Sits  des  Stromhindernisses  im  Sinus 
abhftngig  sein.  Über  diesen  Punkt  äußert  sich  Maoewen  (5)  in 
folgender  Weise:  «Würde  der  untere  Teil  des  Sinus  sigmoideus 
durch  einen  Thrombus  verschlossen,  der  Sinns  lateralis  aber  f^ei 
bleiben,  so  wttrde  sich  der  Blutstrom  durch  das  Emissarium  ma- 
stoideum,  sowie  durch  den  Sinus  lateralis  zum  Toroular  Hero- 
phili  und  somit  in  die  Blutleiter  der  anderen  KopfhUfte  er- 
gießen. Wenn  dagegen  der  Sinus  lateralis  in  seiner  gansen  Aus- 
dehnung zugleich  mit  dem  Sinus  sigmoideus  thrombosiert  ist,  so 
wird  das  in  dem  Sinus  petrosus  superlor  befindliehe  Blut  in  den 
Sinus  cavernosus  zurfiekkehren,  von  wo  es  durch  den  Sinus  cir- 
euläris  Bidlei  in  den  Sinus  cavernosus  der  gegenüberliegenden 
Seite  gelangen  kann,  oder  rUckwftrts  und  abwärts  durch  den 
Sinus  petrosus  inferior,  oder  vorwärts  durch  die  Vena  Ophthal- 
mica  oder  schließlich  durch  zahlreiche  Kanäle  abwärts  in  den 
Plexus  pterygoideus  strömen.  Wenn  sich  eine  Thrombose  im 
Bulbus  venae  jugularis  bildet  und  der  Sinus  sigmoideus  frei 
bleibt,  so  wird  das  Blut  eine  kleine  Strecke  zurttckfiießen,  um 
dann  durch  den  Sinus  occipitalis,  das  Emissarium  condjloideum 
posterius,  das  Emissarium  mastoideum  und  die  Venen  der  Diplofe* 
seinen  Weg  zu  nehmen.^ 

Es  werden  bei  der  obturierenden  Sinnsthrombose  alle  die 
Blutbahnen,  deren  Einmflndnngsstelle  in  den  Sinus  in  das  Be- 
reich der  Thrombose  fällt,  ebensowenig  für  den  Blutabfluß  in 
Betracht  kommen  können,  wie  nach  der  Sinusoperation  und 
Jugularisunterbindung  diejenigen  in  den  Sinus  einmündenden 
Blutgefäße,  welche  zwischen  der  Ligatur  und  der  Stelle  der 
Tamponade  gelegen  sind.  Auf  diese  Weise  können  schon  durch 
eine  ausgedehnte  Sinusthrombose  derartige  Zirkulationsverhält- 
nisse geschaffen  werden,  daß  selbst  durch  eine  nachfolgende 
Jugularisunterbindung  keine  Veränderung  derselben  mehr  hervor- 
gerufen werden  kann.  In  gewissem  Sinne  hat  sonach  Hölscher  (4) 
recht,  wenn  er  die  Jugularisunterbindung  für  die  Fälle,  in  wel- 
ohen  das  Gehirn  den  Verschluß  des  Sinus  sigmoideus  ohne 
Schädigung  Überstanden  hat,  als  unschädlich  bezeichnet,  da 
„hierdurch  nur  ein  tieferer  Verschluß  unter  einen  schon  bestehen- 
den^ gesetzt  werde.  Diese  Behauptung  trifft  zweifellos  zu  fttr  die- 
jenigen Fälle,  in  welchen  sich  die  obturierende  Thrombose  auch  auf 
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den  Bulbus  mit  eretreokt,  nicht  aber  f&r  die  Fälle,  in  welchen  der 
Bulbus  frei  ist,  und  der  Sinns  petrosus  inferior  sein  Blut  ungehindert 
in  denselben  ergießt.  Hier  würde  dann  die  Unterbindung  der 
Vena  jngularis  dem  vom  Sinus  petrosus  inferior  gelieferten  Blute 
den  Weg  abschneiden.  Der  Annahme  Hölsohers,  daB  der  Blut- 
abflnß  durch  den  Sinns  petrosus  inferior  so  geringfügig  ist,  daß 
wir  ihn  außer  acht  lassen  können,  vermögen  wir  nicht  unbe- 
dingt beizupflichten.  So  mißt  Maoewen(5)  gerade  der  Blut- 
befordemng  durch  den  Sinus  petrosus  inferior  wegen  der  Schnellig- 
keit der  Strömung  nicht  geringen  Wert  bei,  da  der  genannte 
Sinus  „ein  gerader  Blutleiter  ist,  der  von  seinem  Ausgangspunkte^ 
dem  Sinus  cavernosus  —  einem  großen  venösen  Reservoir  —  in 
steiler  Richtnng  abfällt.  Infolge  dieses  Umstandes  wird  die  Gre- 
walt  seines  Blutstromes  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  größer 
sein,  als  die  des  Sinus  sigmoideus,  der  einen  gewundenen  Ver- 
lauf hat,  dessen  Stromstärke  durch  die  Erweiterung  seines  Lumens 
ebenso  beeinträchtigt  wird,  wie  durch  die  ansteigende  Richtung 
seines  Verlauüs  und  die  Verengerung  seines  Querschnitts  an  der 
Ausgangsöffnung  in  die  Fossa  jngularis*^.  Trifft  dies  schon  unter 
normalen  Verhältnissen  eu,  wie  viel  mehr  dann  in  den  Fällen, 
wo  bei  obturierendem  Verschluß  des  Sinus  oberhalb  des  Bulbus 
das  venöse  Blut  zum  größten  Teil  auf  die  Gefäße  der  anderen 
Seite  angewiesen  ist.  In  letzteren  wird  sich  dann  natflrlicb 
eine  größere  Blntmenge  als  sonst  zusammendrängen  und  diese 
stärkere  Blutf&Unng  wird  sich  zweifellos  durch  Vermittlung  des 
Sinus  cavernosus  und  Sinus  Ridlei  auf  den  Sinus  petrosus  in- 
ferior der  betroffenen  Seite  tibertragen  und  hierhin  auszuweichen 
snchen.  Wenn  auch  die  durch  den  Sinus  petrosus  inferior  fließende 
Blutmenge  eine  relativ  geringfügige  ist,  so  kann  doch  in  Zeiten 
der  Not  auf  diesem  Wege  eine  gewisse  Entlastung 
des  tlberfbllten  Gefäßsystems  erzielt  werden.  Wird  nun  durch 
die  Jugularisunterbindnng  der  Abfluß  auf  dem  Wege  des  Sinus 
petrosus  inferior  ausgeschaltet,  so  wird  dadurch  dem  in  der 
Sohädelhöhle  sich  stauenden  Blute  ein  immerhin 'nicht  zu  unter- 
schätzender Abzngskanal  mehr  entzogen. 

Sofern  Oberhaupt  durch  die  Jugularis  noch  Blut  zirkuliert, 
muß  die  Unterbindnng  dieser  Vene  immer  zur  Vermehrung  der 
Blutstauung  beitragen,  und  selbst,  wenn  der  Blutabflnß  auf  diesem 
Wege  ein  geringftigiger  ist  gegenüber  den  unter  normalen  Zu- 
ständen auf  dieser  Bahn  beforderten  reichlichen  Blutmengen, 
so   erscheint   es  doch   nicht   unmöglich,   daß  unter  sonst  un- 
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gttnstigen,  daroh  die  aDatomiseben  Verbältnisse  gegebenen  Zir- 
kalationsverbältniBsen  der  plötzliche  und  y ollständige 
Äbseblaß  des  wenn  ancb  teilweise  schon  außer  Tätigkeit  gesetz- 
ten Hanptabflußweges  den  direkten  Anstoß  geben  kann  ftir  das 
Zustandekommen  schwerer,  selbst  lebensgefährlicher  Störungen. 

Nach  diesen  theoretischen  Erwägungen  kann  kein  Zweifel 
darüber  bestehen,  daß  eine  ausgedehnte  Sinusthrombose  die 
gleichen^  ja  unter  Umständen  noch  hochgradigere 
Zirkulationsstörungen  als  eine  bloße  Jugularisunter- 
bindung  zur  Folge  haben  kann.  Und  doch  sind  bisher 
keine  Fälle  bekannt,  in  welchen  bedrohliche  Erscheinungen  oder 
sogar  Todesfälle  bei  obturierender  Sinusthrombose  lediglich  auf 
diese  Zirkulationsstörungen  zurtlckgeftlhrt  werden  muß- 
ten. Die  Erklärung  daf&r  haben  wir  zunächst  darin  zu  suchen, 
daß  bisher  auf  einen  derartigen  Zusammenhang  wohl  meistens 
nicht  geachtet  worden  ist.  Wenn  Fälle  von  otogener  Sinusthrom- 
bose zur  Sektion  kamen,  so  hat  man  naturgemäß  in  erster  Linie 
die  Pyämie  im  Auge  gehabt  und  diese  sowohl  fbr  den  Tod  als  auch 
für  die  begleitenden  Gebirnerscheinungen  verantwortlich  gemacht. 

Es  besteht  dann  aber  auch  darin  ein  wohl  zu  beachtender  Unter- 
schied gegenüber  der  Jugularisunterbindung,  daß  die  Entstehung 
einer  obturierenden  Sinusthrombose  ein  allmählich  sich  ent- 
wickelnder Prozeß  ist,  während  es  sich  bei  der  Jugularisunter- 
bindung um  eine  plötzliche  Unterbrechung  der  Zirkulation 
handelt.  Bildet  sich  mit  zunehmendem  Wachstum  des  Thrombus 
im  Sinus  eine  allmählich  fortschreitende  Verengerung  des  Gef&ß- 
Inmens  heraus,  so  wird  der  Blutstrom  von  Tag  zu  Tag  immer  mehr 
in  die  übrigen  zur  Verftigung  stehenden  Abflnßbahnen  gedrängt 
werden.  Auf  diese  Weise  bietet  sich  Zeit  und  Gelegenheit  zu  ver- 
mehrter Heranziehung  der  Kollateralbahnen  und  zur  allmählichen 
Anpassung  derselben  an  die  erhöhte  Tätigkeit.  Wenn  sich  dann 
schließlich  nach  Ausbildung  der  obturierenden  Thrombose  hinter 
dem  letzten  Blutstropfen  die  Passage  fQr  den  Kreislauf  schließt,  so 
ifit  für  den  Abtransport  des  Blutes  auf  anderen  Wegen  mittlerweile 
schon  hinreichend  gesorgt.  Diese  Vorgänge  sind  ja  doch  nicht  das 
Werk  eines  Augenblicks,  sondern  es  vergehen  darüber  Tage  und 
Wochen,  welche  genfigen,  um  die  Leistungsfähigkeit  der  vika- 
riierenden Transportwege  zu  erproben.  Kann  der  inzwischen  in 
Gang  gekommene  Kollateralkreislauf  den  erhöhten  Anforderungen 
nicht  gerecht  werden,  so  können,  theoretisch  betrachtet,  wie  wir 
oben  gesehen,  schließlich  dieselben  Folgen  eintreten  wie  nach 
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der  JaguIariBunterbindnng.  Nur  wird  die  Erklärnng  der  als 
Folge  der  Zirkulationdstörnng  auftretenden  zerebralen  Ersehet- 
nungen  im  ersteren  Falle  niobt  selten  Sohwierigkeiten  bieten,  da 
dieselben  um  so  allmählicher  und  versohwommener  sieh  bemerk- 
bar maehen,  je  langsamer  sieh  die  Thrombose  entwickelt,  w&hrend 
der  Eintritt  eines  schweren  Symptomenkomplexes  unmittel- 
bar naoh  der  Jugularisunterbindung  einen  Zusammenhang  mit 
derselben  eher  nahegelegt.  Denn  bei  der  Jugularisunterbindung 
—  und  ebenso  bei  der  Sinnsoperation  in  Fällen  von  noch  darefa- 
gftngigem  Sinus  —  handelt  es  sich  eben  um  ein  plötzliches 
Ausschalten  des  Hanptabflnßweges  Ar  das  venöse  Blut  des  Schä- 
dels, dessen  Folge  notwendigerweise  eine  akute  venöse  Hyper- 
ämie innerhalb  der  Schädelhöhle  sein  muß.  Die  Intensität  und 
die  Dauer  derselben,  welche  ihrerseits  wieder  von  dem  Verhalten 
und  der  LeistnngsfUhigkeit  der  vikariierenden  Bahnen  abhängen, 
sind  ftlr  das  Zustandekommen  organischer,  das  Leben  bedrohen- 
der Yerändemngen  der  Oehirnsubstanz  bestimmend. 

Es  ist  ferner  zu  bedenken,  daß  der  Schädelinhalt  gegen  Zir- 
knlationsstörungen  weit  empfindlicher  ist  als  andere  Regionen 
des  Körpers,  z.  B.  die  Extremitäten,  welche  selbst  hochgradige 
und  länger  dauernde  Unterbrechungen  des  Blutkreislaufii  vielfach 
ohne  nachteilige  Folgen  ertragen  können,  während  beim  Gehirn 
durch  einen  analogen  Vorgang  leicht  eine  Schädigung  der  lebens- 
wichtigen nervösen  Organe  in  Frage  kommt.  Wie  leicht  die 
letzteren  z*  B.  auf  die  Unterbrechung  des  arteriellen  Blat- 
stroms  reagieren,  zeigen  die  schweren  Erscheinungen,  welche 
durch  die  Garotisunterblndung,  ja  schon  durch  die  zeitweilige 
Carotiskompression,  mitunter  ausgelöst  werden.  Wird  durch  die 
plötzliche  Verlegung  des  Hauptabflaßrohrs  für  das  venöse  Blot 
eine  hochgradige  venöse  Hyperämie  des  Gehirns  hervorgerufen, 
so  sind  die  Ganglienzellen  durch  die  behinderte  Zirkulation  nicht 
allein  in  ihrer  Ernährung  gefährdet,  sondern  infolge  der  plötzliche 
Überschwemmung  mit  stagnierenden,  unter  hohem  Druck  stehen- 
den Blutmassen  auch   mechanischen  Läsionen  ausgesetzt. 

Ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment  zur  Verhinderung  von 
Blutstauung  wird  durch  die  Elastizität  der  Gefäßwand  ge- 
bildet, vermöge  deren  das  Lumen  des  Gef&ßes  sich  im  Notfalle 
zu  erweitern  und  so  eine  größere  Blutmenge  als  unter  normalen 
Verhältnissen  zu  befordern  imstande  ist  Leider  kommt  diese 
kompensatorische  Anpassungsfähigkeit  der  Gefäße  bei 
-den  Sehädelvenen  und  Emissarien  fbr  die  Regulierung  der  Zir- 
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külation  nur  wenig  in  Betracht ,  da  die  Wände  der  Venen  und 
der  Blutleiter  im  Sch&del  zum  größten  Teil  mit  unnachgiebigem 
Knochen  in  Eontakt  sind,  und  das  Gefftßrohr  stellenweise 
sogar  allseitig  von  Knochen  umgeben  ist* 

Lebensgefährliche  Kreislaufsstörungen  in  der  Schädel- 
höhle  nach  der  Jngularisunterbindung  resp.  nach  der  Verlegung  des 
Sinus  transversus  sind  bisher  wenige  bekannt  geworden.  Die 
Erklärung  hierfUr  haben  wir  bereits  oben  teilweise  angeftlhrt.  Fflr 
gewöhnlich  genügen  eben  die  Abzngskanäle  der  anderen  Seite 
zusammen  mit  dem  weitverzweigten  kollater alen  Venennetz,  und 
dieselben  werden  erst  dann  der  vermehrten  Arbeitsleistung  nicht 
gewachsen  sein,  wenn  in  den  vikariierend  in  Betracht  kommen- 
den GefäBbezirken  hochgradige  Anomalien  vorliegen.  Nun 
sind  aber,  wie  aus  einer  neueren  zusammenfassenden  Aufstellung 
von  Streit  (6)  hervorgeht,  bei  fast  allen  Sinus  und  Venen  des 
Schädels  Anomalien,  betreffend  die  Größenverhält- 
nisse und  die  anatomische  Anordnung  gar  nicht  so  selten 
und  dieselben  können  einen  derartigen  Unterschied  in  der  Blut- 
Verteilung  beider  Seiten  bedingen,  daß  man  manchmal  beinahe 
von  einem  einseitigen  Blutabflnß  zu  sprechen  berechtigt  ist. 

Auf  die  ungleiche  Ausbildung  der  beiden  Sinus 
transversi,  um  die  es  sich  hier  vornehmlieh  handelt,  haben 
Maoewen  (6),  Körner  (7),  Streit  (6),  Rohrbach  (1),  Lin- 
ser (3)  u.  a.  hingewiesen.  Ja  nach  den  Untersuchungen  der  zu- 
letzt Genannten  scheint  die  Ungleichheit  der  Lumina  beider  Sinus 
transversi  und  Venae  jugulares  keine  Ausnahme,  sondern  die  Regel 
zu  bilden  und  zwar  dergestalt,  daß  die  Blntkanäle  der  rechten 
Seite  für  gewöhnlich  eine  größere  Weite  besitzen,  als  die  auf 
der  linken  Seite.  Findet  nun  auf  der  Seite  der  weiteren  Lumina 
ein  Gefäßabschluß  statt,  so  wird  es,  wenn  wir  zunächst  von  der 
Beschaffenheit  der  weniger  wichtigen  Kollateralbahnen  (Emis- 
sarien  usw.)  absehen,  in  der  Hauptsache  von  dem  graduellen 
Unterschiede  in  der  Ausbildung  beider  Sinus  resp.  Jugulares  ab- 
hängen, ob  es  überhaupt  zu  bemerkbaren  Kreislaufstörungen 
innerhalb  der  Schädelhöhle  kommt  oder  nicht. 

Bei  einem  nach  Jngalarisunterbindnng  erfolgten  Todesfall 
erbrachte  Rohrbach  (1)  zum  ersten  Male  den  anatomischen 
Nachweis,  daß  die  in  ihrem  Vorkommen  schon  längst  bekannten 
Bildangsanomalien  des  Sinus  transversus  und  der  Vena  jugularis 
unter  Umständen  eine  eminent  wichtige  praktische  Bedeutung 
erlangen  können.    Es  handelte  sich  dabei  um  eine  hochgradige 
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Hypoplasie  des  Haaptabflaßrohres  der  nicht  nnterbnndenea  reeh- 
ten  Seite,  auf  welcher  der  Sinus  transversas  ,,nur  ein  nahezQ 
Stricknadel  weites  Bobr^  darstellte,  und  die  Vena  jugularis  in- 
terna „nur  noch  etwa  ftlr  einen  Babenfederkiel  durchgängig'^  war. 

Ähnliche  anatomische  Verhältnisse  konnte  dann  später  aaeh 
Lins  er  (3)  in  dem  von  ihm  mitgeteilten  Falle  konstatieren,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  daß  hier  die  linke  Seite  von  der  Mißbil- 
dung betroffen  war,  während  das  Lumen  der  rechten  Jugularis 
um  mehr  als  das  fünffache  größer  war  als  das  der  linken.  Dem- 
entsprechend war  auch  der  Sinus  transversus  auf  der  reehlen 
Seite  gut  ausgebildet,  links  dagegen  nur  angedeutet. 

In  einem  Falle  von  Sinusthrombose,  welchen  Hölsoher  (4) 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  lag  den  klinischen  Erschei- 
nungen ebenfalls  ein  auffallendes  Mißverhältnis  in  der  Ausbildung 
beider  Sinus  transversi  zugrunde. 

Linser  hat  an  einem  größeren  anatomischen  Material  diese 
Varietäten  der  Gefäße  näher  studiert,  wobei  er  sich  beson- 
ders an  die  Größenverhältnisse  der  Foramina  jugularia  hielt,  und 
das  relativ  häufige  Vorkommen  von  Bildungsanomalien  nachge- 
wiesen. Nach  diesen  Untersuchungen  ist  es  die  linke  Seite, 
welche  in  den  meisten  Fällen  die  engeren  Lumina  zeigt.  Dabei 
hat  Linser  eine  Gruppe  (3  Proz.)  von  Schädeln  zusammengestellt, 
bei  welchen  er  das  Venenloch  der  einen  Seite  als  pathologisch 
oder  absolut  zu  eng  bezeichnen  zu  mfissen  glaubte,  da  „bei 
einer  Enge  des  knöchernen  Foramen  jugulare  von  3  bis  4  mm, 
wo  also  die  lichte  Weite  der  Vene  auf  höchstens  2  bis  3  mm  an- 
zuschlagen ist,  von  einem  vikariierenden  Eintreten  dieses  Ge- 
fäßes fUr  ihre  dreifach  größere  Genossin  keine  Rede  sein  kann*^. 
In  2V2  Proz.  der  Fälle  fand  sich  diese  abnorme  Enge  des  Geflß- 
Systems  auf  der  linken,  und  nur  in  V2  Proz.  auf  der  rechten  Seite. 

Am  ungünstigsten  mflssen  sich  selbstverständlich  die  Abfluß- 
verhältnisse des  Blutes  gestalten,  wenn  beide  Sinus  transversi 
resp.  beide  Venae  jugulares  internae  verlegt  sind.  Und  doch 
scheint  man  vielfach  in  der  doppelseitigen  Jugularisunterbindung 
resp.  Sinusobturation  keine  besonderen  Gefahren  fbr  das  Leben 
zu  erblicken.  So  sagt  z.  B.  Linser,  „es  existieren  Berichte  ttber 
doppelseitige  Unterbindung  dieser  Vene  (d.  h.  der  Jugularis  in- 
terna), die  anscheinend  ohne  größeren  Nachteil  ertragen  wurden*^- 

Langenbuch  gab,  wie  v.  Bergmann  (8)  anf&hrt,  sogar 
direkt  den  Rat,  beide  Venae  jugulares  internae  zu  unterbinden, 
wo  die  Sinusthrombose  sich  über  das  Torcular  hinaus  auf  die 
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andere  Seite  fortgeschleppt  hatte,  und  die  Gefahr  der  Thromben- 
verschleppiing  durch  das  GeMgebiet  der  anderen  Seite  vorlag. 

In  dem  oben  erwähnten  Falle  von  Bö  ekel,  in  welchem  der  Tod 
an  Hurn-  und  Lungenödem  erfolgte,  war  die  linke  Jugnlaris  anter- 
banden  worden  (wegen  Sarcoma  colli),  zugleich  bestand  aber  ein 
Yerschlnß  desHauptabflußrohres  der  rechten  Seite,  denn  es  fand  sich 
hei  der  Sektion  auch  in  der  rechten  Jugnlaris  ein  Thrombus  an  der 
£inmflndung8Stelle  in  die  Vena  subclavia  und  am  peripheren  Ende 
noch  ein  zweiter,  welcher  sich  in  den  Sinus  transversus  fortsetzte. 

Vor  kurzem  hat  Streit  (9)  einen  interessanten  Fall  von 
Thrombose  beider  Sinus  transversi  und  des  rechten  Bulbus  venae 
jugnlaris  mitgeteilt.  Da  aber  bei  der  Sektion  eine  eitrige  Me- 
ningitis gefunden  wurde,  so  ist  es  fraglieh,  ob  wir  in  den  Zir- 
kulationsstörungen oder  in  der  Meningitis  allein  die  direkte 
Todesursache  zu  suchen  haben. 

V.  Bergmann  ist  der  Meinung,  daß  selbst  eine  Verlegung 
beider  Sinus  transversi  nicht  mit  lebensgefährlichen  Zirkulations- 
störungen verbunden  zu  sein  braucht;  er  sagt,  „es  genügen  dem 
venösen  Abflüsse  die  Bahnen  durch  den  erhaltenen  kontralate- 
ralen Sinus  und  selbst,  wenn  dieser  verlegt  ist,  die  durch  die 
Breschetschen  Kanäle  und  Emissarien  sowie  die  Kommuni- 
kationen mit  dem  venösen  Netze  im  Rttckgratskanale^.  Ein 
Hauptargument  ftlr  diese  Annahme  erblickt  v.  Bergmann  in 
einem  von  Jansen  beobachteten  und  glücklich  verlaufenen  Fall 
von  doppelseitiger  Sinusverletzung.  Da  dieser  Fall  auch 
bei  Jansen  (10)  nur  kurz  erwähnt,  aber  nicht  ausführlich  mit- 
geteilt ist,  so  entzieht  es  sich  der  Beurteilung,  ob  derselbe  eo 
ipso  als  beweiskräftig  zu  erachten  ist.  In  der  Hauptsache  be- 
ruft sich  V.  Bergmann  auf  die  günstigen  Erfahrungen, 
welche  man  bei  Sinnsverletzungen  gemacht  hatte,  mochten 
dieselben  nun  bei  Gelegenheit  operativer  Eingriffe  mit  dem  Meißel 
oder  auf  andere  Weise  (Stichverletzungen)  stattgefunden  haben. 
Dabei  ist  jedoch  zu  bedenken,  daß  die  bei  Verletzungen  des  Sinus 
notwendige  Tamponade  bezüglich  der  Verlegung  des  Gef&ß- 
lumens  einer  obturierenden  Thrombose  oder  einer  Tamponade 
des  Sinus  nach  der  Sinusoperation  oder  der  Jugularisunterbindung 
nicht  in  allen  Fällen  gleichwertig  sein  dürfte.  Nicht  jede  Ver- 
letzung des  Sinus  wird  zu  obturierender  Thrombose  resp.  Ob- 
literation  des  Lumens  fahren,  nicht  jede  zur  Blutstillung  notwen- 
dige Tamponade  wird  eine  vollständige  Unterbrechung  des  Blut- 
kreislaufs in   demselben   zur  Folge   haben.    Es   wird   dies  im 
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wesentlichen  davon  abhftngig  sein,  wie  groß  die  Läsion  der  Sinns- 
wand  ist,  und  in  welcher  Ausdehnung  der  den  Sinns  umgebende 
Knochen  entfernt  ist.  Je  kleiner  die  l&dierte  Stelle  der  Sinns- 
wand ist,  und  je  mehr  von  dem  umgebenden  knöchernen  Soleus 
sigmoideus  erhalten  ist —  wie  dies  für  die  von  v.  Bergmann 
angeftahrten  Stichverletsungen  wohl  immer  der  Fall  ist  —  um  so 
eher  wird  sieh  eine  Tamponade  ohne  vollständige  Kompression 
des  G^f&ßlumens  und  doch  unter  Erzielung  genügender  Blutstil- 
lung ausfahren  lassen.  Hat  man  doch  bei  Sektionen  derartiger 
F&Ue  nicht  immer  einen  obturierenden  Thrombus,  sondern  ein 
der  Stelle  der  Läsion  anhaftendes,  aber  das  GefSELßlumen  nicht 
verschließendes  Gerinnsel  geAinden.  Jansen i)  äußert  sieh  tu 
dieser  Frage  in  demselben  Sinne,  auch  ihm  erscheint  es  sieher, 
daß  dort,  wo  die  Verletzung  nur  klein  ist,  und  der  Sinus  in  ge- 
ringer Ausdehnung  freiliegt,  eine  Zirkulationsstörung  nicht  statt- 
findet. Anders  ist  es  freilich  bei  breiter  Freilegung  des  Sinus; 
hier  wird  behufs  exakter  Blutstillung  wohl  immer  eine  vollstän- 
dige Verlegung  des  Oef&ßrohres  stattfinden  müssen.  Denn  in  diesem 
Falle  fehlt  der  in  dem  umgebenden  Knochen  gegebene  nattlrliehe 
Stutzpunkt  für  die  Tamponade,  die  Tampons  mfissen  infolgedessen 
fest  auf  die  Gefäßwand  selbst  anfgedrttckt  und  bei  einer  größeren 
Läsion  eventuell  bis  zur  vollständigen  Verstopfung  des  Lumens 
durch  das  Loch  in  das  Innere  des  Blntleiters  eingeführt  werden 
Wir  selbst  haben  Gelegenheit  gehabt,  einen  Fall  von  doppel- 
seitiger Verlegung  des  Sinus  zu  beobachten  2).  Es  wurde  hier  auf 
der  rechten  Seite  die  Sinusoperation  und  Jugnlarisunterbindung 
ausgeführt,  nicht  nur  mit  dem  besten  Erfolg  bezüglich  der  Heilung 
der  Pyämie,  sondern  auch  ohne  daß  auffallende  Zirkulations- 
störungen dabei  eintraten.  Im  Anschluß  an  die  später  notwen- 
dige Tamponade  des  Sinns  der  linken  Seite  —  wegen  Blutung 
aus  deüi  breit  freigelegten  Sinus  —  entwickelte  sich  dann  ein 
in  hohem  Grade  lebensgefährlicher  Zustand,  welcher  wnnderbarer- 
weise  nur  vorübergehend  war  und  trotz  der  bedrohlichen  Sym- 
ptome nicht  zum  Tode  führte.  Nach  dem  aus  anderer  Ursache 
(akute  Miliartuberkulose)  erfolgten  Tode  zeigte  die  Sektion,  daß 
der  Sinns  der  rechten  Seite  in  großer  Ausdehnung  aus  der  Zir- 
kulation ausgeschaltet  war,  es  war  nur  noch  die  mediale  Wand 
erhalten,  die  laterale  war  exzidiert.  Daß  auch  der  linke  Sinus 
transversus   für  die  Blutbeforderung  gar  nicht  mehr  in  Frage 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXXV.  S.  278. 

2)  Fall  Bosse,  ausfOhrlich  mitgeteilt  von  Schalle,  dies.Areh.  Bd.LIX. 
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kommen  konnte,  ging  daraus  hervor,  daß  das  Lumen  desselben 
dureh  einen  festen  Thrombus  Yollstftndig  versohlossen  war.  Die 
Foramina  jugnlaria  waren  hier  beiderseits  von  annähernd  gleicher 
Weite,  wir  können  sonaeh  annehmen,  daß  aneh  der  Blattrans* 
port  durch  beide  Sinus  transversi  unter  normalen  Verhältnissen 
ein  ungefähr  gleiehm&ßiger  gewesen  sein  wird.  Naoh  Wegfall 
des  Hauptabfloßrohres  der  reehten  Seite  traten  die  Blntbahnen 
der  linken  Seite  znm  Teil  vioariierend  daf&r  ein,  die  plötzliche 
Unterbrechung  der  Zirkulation  im  linken  Sinus  transversus,  der 
nun  den  größten  Teil  des  venösen  Gtohimblutes  ttberhaupt  flihrte, 
machte  sieh  dann  durch  den  oben  angedeuteten  bedrohlichen 
Symptomenkomplex  bemerkbar. 

Werfen  wir  bei  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Zirku- 
lationsunterbrechung als  einzige  Todesursache  in  Frage  kommt, 
einen  Blick  auf  den  anatomischen  Befund  innerhalb  der 
Sohädelhöhle,  so  finden  wir  das  unstreitig  am  meisten  in  die 
Augen  springende  anatomische  Substrat  in  dem  von  Rohrbach 
mitgeteilten  Falle,  in  welchem  es  sich  um  eine  Stauungs- 
nekrose  des  Gehirns  handelte.  Es  heißt  daselbst  in  dem 
Sektionsprotokoll:  «In  den  mittleren  Partieen  des  rechten  Stirn- 
lappens (die  linke  Vena  jugularis  war  unterbunden  worden) 
siebt  die  Hirnsubstanz  in  mehr  als  fKnfmarkstOckgroßer  Ausdeh- 
nung trflbe  aus.  Das  Gewebe  ist  von  abnormer  Weichheit.  Eine 
gleiche,  nur  zweimarkstflckgroße  Stelle  findet  sich  in  der  zweiten 
Stirnwindung  links.  Beim  Abziehen  der  Pia  mater  lösen  sich 
von  den  erweichten  Stellen  grof^  Stttcke  in  Form  eines  gelb- 
lichen Breies  mit  ab.  Die  Hirnoberfläche  zeigt  außer  den  beiden 
größeren  Herden  noch  zahlreiche  kleinere,  namentlich  in  den 
Zentralwindungen.  Die  Erweichungsherde  sind  mit  Ausnahme 
des  größten  im  wesentlichen  auf  die  Rinde  beschränkt^. 

Die  multiplen  Nekrosen  sind  ebenso  wie  das  sonst  als  Todes- 
ursache angefahrte  Gehirnödem  als  Folgezustände  der  allgemeinen 
Stauungshyperämie  im  Gehirn  aufzufassen.  Die  hochgradige 
venöse  Hyperämie  führt  bald  durch  vermehrte  Transsudation 
seröser  Flüssigkeit  aus  den  Gef&ßen  zu  lebensgefährlicher  öde- 
matöser  Durchtränknng  des  Gewebes,  bald  bildet  dieselbe  an 
sich  schon  die  alleinige  Todesursache  (wie  in  dem  von  Kummer 
mitgeteilten  Falle),  und  der  Tod  tritt  dann  so  schnell  ein,  daß  es  zur 
Entstehung  sekundärer  Folgezustände  nicht  mehr  kommen  kann. 

Vom  theoretischen  Standpunkte  aus  ließe  sich  annehmen, 
daß  in  den  Fällen,   in  welchen  lediglich  die  Behinderung  des 


230  XVII.  SCHULZE 

yenösen  Blatabflnsses  als  Todesarsaohe  anzusehen  ist,  die  pralle 
AnfUlung  des  gesamten  Gefäßsystems  bis  in  die  Kapillaren  hin- 
ein schließlich  auch  zu  Blntanstritten  in  das  Gewebe  selbst 
fahren  müßte.  Tatsächlich  finden  wir  anch  derartige  Verände- 
rnngen  in  den  F&Uen  Kammer  nnd  Rohrbach  angefthri  So 
fand  letzterer  nicht  nnr  in  dem  Parenchym  des  Gehirns  im  ganzen 
reichliche  Blutpnnkte  als  Zeichen  der  allgemeinen  Hirnhyper- 
ämie,  sondern  auch  punktförmige  Blntnngen  in  der  Um- 
gebung der  Erweichungsherde,  letztere  selbst  aber  von  H&mor- 
rhagien  durchsetzt,  die  Innenflflche  der  Dura  von  zarten  mit 
Blutungen  durchsetzten  Auflagerungen  bedeckt 0,  und  Kummer 
berichtet  von  Extravasationen  von  Blut  in  die  Ventrikel 
sowie  von  zirkumskripten  Hyperämien  der  Hirnsubstanz  im 
Bereich  der  beiden  Frontallappen. 

Ähnliche  Befunde,  wie  sie  als  Folgen  von  Zirkulations- 
störungen und  Blutstauung  innerhalb  der  Schädelhöhle  bei  Todes- 
fällen nach  Jugularisunterbindung  beschrieben  worden  sind, 
sehen  wir  auch  bei  an  Sinusthrombose  Verstorbenen  gar 
nicht  so  selten.  Z.  B.  finden  wir  eine  ödematöse  Durehtr&nkung 
des  Gehirns  relativ  häufig  in  den  Sektionsprotokollen  notiert.  Auch 
intrakranielle  Blutungen  sind  ein  keinesweges  seltener 
Befund,  doch  scheint  man  denselben  namentlich  in  ihrer  Eigen- 
schaft als  eventueller  Todesursache  bei  Sinusthrombose  bisher 
wenig  Gewicht  beigelegt  zu  haben.  So  können  wir  des  öfteren 
in  den  Sektionsberichten  neben  einer  allgemeinen  Hyperämie  des 
Gehirns  von  Blutextravasaten  kapillärer  Natur  lesen, 
welche  sich  sowohl  in  den  Hirnhäuten,  besonders  in  der  Dura, 
als  auch  in  der  Hirnsubstanz  selbst  vorfanden.  Es  fehlt  aber  in 
der  Literatur  auch  nicht  an  Mitteilungen  von  eirheblicheren 
Blutergttssen  in  der  Schädelhöhle,  von  ähnlicher  oder  sogar 
noch  größerer  Ausdehnung,  als  z.  B.  in  dem  Falle  Kummer 
nach  der  Jugularisunterbindung.  Ich  will  mich  darauf  beschrän- 
ken, einige  eklatante  Fälle  dieser  Art  anzuführen,  ohne  damit 
eine  ausftlhrliche  und  vollständige  Kasuistik  derselben  zu  geben. 

Pause  teilt  im  Jahresbericht  der  Halleschen  Ohrenklinik 
(Arch.  f.  Ohrenh.  Bd.  XXX,  S.  54)  einen  Fall  von  Sinusthrombose 
mit,  in  welchem  sich  neben  Ödem  und  Hyperämie  zahlreiche 

1)  Die  Veränderungen  an  der  Innenfläche  der  Dara  können  hier  schwer- 
lich als  py&mische  Pachymeningitis  interna  gedeutet  werden,  deren  Vor- 
kommen bei  otogener  Sinusthrombose  nach  unserer  Erfahrung  nicht  so  na2 
selten  ist,  und  auf  deren  Bedeutung  neuerdings  von  Alexander  (Ref. 
dieses  Archiv  Bd.  LIX)  aufmerksam  gemacht  worden  ist. 
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Hämorrhagien  des  Gehirns  und  seiner  Häate  sowie  hämorrhagische 
Erweiohungsherde  des  Parenohyms  vorfanden.  ,yAm  Oecipital- 
läppen  ist  die  weiße  Substanz  in  der  Länge  von  7  om  erweicht 
and  von  Hftmorrhagien  durohsetzt;  von  hier  geht  der  Herd,  duroh 
viele  punktförmige  Hämorrhagien  gekennzeichnet,  bis  in  den 
Temporallappen.  Balken  stark  erweicht,  von  Hämorrhagien 
durchsetzt.  Im  Corpus  striatum  der  rechten  Seite  ebenfalls  ein 
hämorrhagischer  Erweiohungsherd.'' 

Ein  Beispiel  ftlr  eine  ausgedehnte  durch  Sinusthrombose  be- 
dingte Stauungsblutung  bietet  uns  ein  von  Streit  (9)  ange- 
führter Fall.  Es  heißt  daselbst  im  Sektionsprotokoll:  „Nach  Ent- 
fernen der  Dura  der  linken  Hemisphäre  ist  Aber  dem  hinteren 
Teile  des  Stirn-  und  nahezu  über  dem  ganzen  Scheitellappen 
ein  fläohenhaft  ausgekleidetes  Blutgerinnsel  zwischen  Dura  und 
Pia  sichtbar^.  Der  Befund  war  offenbar  ein  solch  ttberraschen- 
der,  daß  dabei  zunächst  an  eine  traumatische  Ursache  gedacht 
wurde,  wie  man  wohl  aus  der  Bemerkung  Streits  in  der  Epi- 
krise „von  einem  Fall  der  Patientin  ist  nichts  bekannt  gewor- 
den^, schließen  darf.  Wir  können  uns  nicht  dazu  entschließen, 
mit  Streit  in  dem  gesteigerten  Hirndruck  bei  heftigem  Erbrechen 
die  Veranlassung  zu  dem  bedeutenden  Blutaustritt  zu  erblicken. 
Viel  wahrscheinlicher  ist  es,  die  anatomische  Ursache  für  die 
Blutung  in  der  ganz  ungewöhnlichen  Blutstauung  infolge  der  Un- 
wegsamkeit beider  Sinus  zu  suchen  —  eine  Annahme,  welcher 
übrigens  Streit  dadurch  nahe  kommt,  daß  nach  seiner  Ansicht 
die  Thrombose  der  Vena  fossae  Silvii  die  Disposition  für  die 
Blutung  geschaffen  habe  — ,  dann  dürfte  der  Breohakt,  wenn  über- 
haupt, nur  von  ganz  nebensächlicher  Bedeutung  gewesen  sein. 

Einen  ausgedehnten  subduralen  Bluterguß  sahen 
wir  bei  der  Sektion  eines  bald  nach  der  Sinusoperation  und  Jugu- 
larisunterbindung  verstorbenen  Kranken.  Es  heißt  an  der  be- 
treffenden Stelle  des  Sektionsprotokolls:  „Zwischen  Dura  und 
Arachnoidea  der  linken  Seite  eine  fast  die  ganze  Konvexität  ein- 
nehmende Blutung;  das  Blut  ist  in  zusammenhängender  Schicht 
geronnen.  6yri  links  in  der  Nähe  der  Zentralwindungen  ein- 
gedrückt. Besonders  stark  ist  die  Blutung  in  der  mittleren 
Sohädelgrube;  dieselbe  setzt  sich  nach  der  Basis  und  ebenso  nach 
der  hinteren  Schädelgrube  bis  zum  Sinus  fort.^  Dieser  Fall  ist 
bereits  von  Grunert  (Fall  Leps,  dieses  Archiv.  Bd.  LVII,  S.  29) 
veröffentlicht  und  bei  dieser  Gelegenheit  als  Beispiel  einer  durch 
traumatische  artefizielle  Sinusruptur  hervorgerufenen 
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Blatung  angeführt  worden.  Grün  er t  sagt  daselbst  in  der  Epi- 
krise: ^Leider  war  die  mazerierte,  an  mehreren  Stellen  erweichte 
Innenwand  des  Sinns  sigmoidens  und  transverans  bei  der  Sektion 
von  innen  aufgeschnitten,  so  daß  si^h  die  Dorohbmehstelle  zwar 
vermuten,  aber  nicht  sicher  feststellen  ließ.  Es  ist  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  daß  die  Ruptur  der  schon  hoch- 
gradig erweichten  Sinuswand  mit  dem  scharfen  Löffel  herbei- 
geführt  worden  ist.^  Daß  der  Blutaustritt  an  einer  Stelle  der 
erweichten  medialen  Sinuswand  stattgefunden  hat,  scheint  durch 
die  Sektion  erwiesen  zu  sein.  Doch  möchte  ich  glauben,  daß 
keine '  unbedingt  zwingende  Notwendigkeit  vorhanden  ist,  die 
doch  immerhin  vorsichtig  ausgeführten  Manipulationen  mit 
dem  scharfen  Löffel  und,  was  vielleicht  auch  naheliegt,  eine 
allzu  forzierte  Tamponade  für  die  Ruptur  der  Gtofftßwand 
verantwortlich  zu  machen.  Die  Sinuswand  befand  sich  in  einem 
derartig  erweichten  und  morschen  Zustande,  daß  die  vorhandene 
—  durch  die  Sinustamponade  und  die  Jugularisunterbindnng,  wie 
anzunehmen,  noch  vermehrte —  Stauung  möglicherweise  allein 
und  ohne  traumatische  Beihilfe  zu  einer  Stauungsblutung  geführt 
haben  dürfte.  Eine  derartige  Erklärung  Iflßt  sich  wohl  nicht  zu- 
rttckweisen,  wenn  wir  ausgedehnte  Stauungsblutungen  auch  bei 
nicht  durch  Phlebitis  erkranktem  Gefäßsystem  finden,  wenn  wir 
femer  den  Fall  von  Streit  vergleichend  daneben  halten  und, 
wenn  wir  bedenken,  daß  auch  sonst  in  der  Literatur  F&Ue  be- 
kannt sind,  in  welchen  ohne  voraufgegangenc  traumatische  Ein- 
wirkungen Blutungen  ans  dem  erkrankten  Sinus^  selbst  solche 
mit  tödlichem  Ausgange  beobachtet  worden  sind^- 

Bei  der  marantischen  und  Stauungsthrombose  sind 
intrakranielle  Blutaustritte  gar  nicht  so  selten.  Daß  ähnliche 
Blutergüsse  bei  der  durch  Phlebitis  bedingten  Sinusthrombose 
nicht  ebenso  h&ufig  zur  Beobachtung  kommen,  findet  nach  Duseh^) 
im  Einklang  mit  unserer  oben  geäußerten  Ansicht  seine  Erklä- 
rung in  dem  allmählichen  Entstehen  der  entzündlichen  und  in 
dem  plötzlichen  Eintreten  der  marantischen  Thrombose. 

Als  Folge  der  Zirkulationsstörungen  im  Gehirn  finden  wir 
nicht  nur  anatomische  Yerändernngen  verschiedenen  Grades  und 

1)  Vergl.  Körner,  Die  otitischen  £rkrankangea  usw.  S.  84,  sowie 
Eolenstein,  Zeitechr.  f.  Obrenh.  Bd.  XLIII.  Leider  konnte  die  inzwischen 
erschienene  Arbeit  Eulensteins  nicht  mehr  im  einzelnen  beracksichtigt 
werden.  Es  sei  nur  noch  kurz  angeführt,  daß  auch  £alensteia  der 
Ansicht  ist,  die  Jugularisunterbindnng  könnte  bei  Sinasthrombose  unter 
Umst&nden  einmal  den  Eintritt  einer  Blutung  begünstigen. 

2)  Zit  nach  Jansen,  dieses  Archi?.    Bd.  XXXY.  S.  St. 
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▼ersehiedener  Aasdebnung,  anoh  in  den  klinischen  Sym- 
ptomen lassen  sich  in  den  einzelnen  Fällen  Abweichungen  und 
graduelle  Unterschiede  konstatieren,  wenn  auch  keineswegs  immer 
dem  schwereren  Erankheitsbild  mit  den  am  meisten  ausgeprägten 
zerebralen  Erscheinungen  die  ausgedehnteren  anatomischen  Lä- 
sionen zugrunde  liegen.  In  dem  Falle  Linsers,  in  welchem 
es  sich  in  der  Hauptsache  um  Gehimödem  handelte,  erwachte 
die  Patientin  erst  5  Stunden  p.  oper.  Später  erhebliche  Atem- 
beschleunigung, schneller,  unregelmäßiger  Puls.  Am  anderen  Mor- 
gen Temp.  39,50,  Atemfrequenz  45,  Puls  130.  Patientin  antwortet 
kaum  auf  Fragen.   Tod  im  Koma  einen  Tag  nach  der  Operation. 

In  dem  Falle  Kummers  erwachte  die  Patientin  Oberhaupt 
nicht  aus  der  Narkose,  Puls  und  Atmung  waren  aber  zunächst 
noch  gut,  aber  schon  nach  5  Stunden  trat  im  Koma  unter  Puls- 
beschleunigung und  Temperaturherabsetznng  der  Tod  ein,  ohne 
daß  die  Patientin  wieder  zum  Bewußtsein  gekommen  wäre. 

In  dem  Rohrbachschen  Falle  bestand  ebenfalls  gleich  nach 
der  Operation  tiefe  Bewußtlosigkeit  —  nur  am  Abend  des  Ope- 
rationstages reagierte  Patientin  beim  Anrufen  dureh  Aufschlagen 
der  Augen  — ,  welche  Ober  zwei  yolle  Tage  anhielt  und  dann 
einem  bis  zum  Tode  dauernden  somnolenten  Zustand  Platz  machte, 
in  welchem  die  Patientin  manchmal  auf  Anrufen  reagierte. 

Auch  in  unserem  Falle  Leps  gelang  es  nicht,  den  Pa- 
tienten nach  der  Operation  wieder  zum  Bewußtsein  zu  bringen. 
Der  Puls  war  zwar  regelmäßig  und  kräftig  und  nicht  sehr  fre- 
quent,  dagegen  war  die  Atmung  sehr  beschleunigt,  und  der 
Operierte  reagierte  weder  auf  Anrufen  noch  auf  Hautreize.  Unter 
Erweiterung  der  bisher  engen  Pupillen  schwanden  Kornealreflex 
und  Pupillenreaktion.  Allmähliches  Schwächerwerden  des  Pulses, 
der  sich  auch  nach  Ätherinjektionen  noch  nicht  hob.  Maximale 
Erweiterung  der  Pupillen.  Weder  Kochsalzinfusionen,  noch  künst- 
liche Atmung  vermochten  den  Exitus  letalis  zu  verhindern,  wel- 
cher eine  Stunde  post  operationem  erfolgte. 

Einen,  wenn  auch  nicht  zum  Tode  fahrenden,  so  doch  gleich- 
falls sehr  bedrohlichen  Zustand  von  Bewußtlosigkeit  nach  Sinus- 
verschluß  durch  Tamponade  bei  ausgeschaltetem  Sinus 
und  unterbundener  Jugularis  der  anderen  Seite  erlebten  wir  in 
dem  oben  schon  erwähnten  Falle  Bosse,  obwohl  es  sich  hier- 
bei, wie  später  die  Sektion  ergab,  außer  einer  ödematösen  Be- 
schaffenheit der  Gehirnsubstanz  sonst  nicht  um  gröbere,  auf  Zir- 
kulationsstörungen beruhende,  anatomische  Läsionen  handelte. 

AxeldT  f.  OhieiÜLeilkimde.  LIX.  Bd.  16 
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In  der  Erankengeschiohte  heißt  es:  Gegen  Ende  der  Operation  >) 
worden  Puls  und  Atmnng  sehr  sohleoht  und  setzten  zeitweise 
ganz  aus.  Pols  kaum  z&hlbar.  Pupillen  maximal  weit,  reagieren 
kaum.  Äther  subkutan.  Kochsalzinfusion  (2  Liter)  in  das  Zell- 
gewebe des  reohten  Oberschenkels.  Die  Flüssigkeit  wird  auf- 
fallend langsam  resorbiert  An  der  Injektionsstelle  ausgedehnte 
Blutextravasate  unter  der  Haut.  Naeh  einer  Stunde  wird  der  Puls 
wieder  zählbar,  132,  sehr  klein.  Patient  ist  sehr  unruhig,  sehreit 
anfallsweise  laut  auf  und  schlägt  um  sich,  dazwischen  nur  kurze 
Pausen  der  Ruhe.    Mehrmals  Chloralklystier,  ohne  Wirkung. 

Grcgen  abend  wieder  Kollaps,  Koohsalzinfusion  in  die  linke 
seitliche  Brustgegend. 

Auch  in  der  Nacht  noch  große  Unruhe. 

16.  Mai.  Temperatur  35,3o,  p^ig  124,  aussetzend.  Frottieren 
der  Haut,  Einwicklung  mit  Flanellbinden.  Injektion  von  300  eem 
warmer  Kochsalzlösung  ins  Rektum.  Patient  ist  immer  noch 
nicht  aus  dem  komatösen  Zustand  erwacht,  schluckt  nicht, 
reagiert  Überhaupt  nicht  auf  Anrufen. 

Nährklystier.  12  Uhr  mittags  Temperatur  37,5,  Puls  120, 
regelmäßig,  klein.  Die  Haut  ftlhlt  sich  warm  an  und  transpiriert 
leicht  Pupillen  mittelweit.  Nachmittags  Nährklystier  wiederholt. 
Gegen  abend  reagiert  Patient  auf  Anrufen  und  fängt  an  zu  schluekeo. 

17.  MaL  Temperatur  36,3—37,9,  Puls  140,  Respiration  30. 
Der  Kranke  ist  während  der  Nacht  nicht  wieder  unruhig  ge- 
wesen, hat  mehrere  Standen  fest  geschlafen  und  im  Laote  der 
Nacht  1 V2  Liter  Milch  getrunken.  Verlangt  auch  heute  oft  zu 
trinken  und  trinkt  sehr  gierig.    Läßt  noch  Urin  unter  sich. 

18.  Mai.  Temperatur  36,0—37,8,  Puls  120—132.  Sensorium 
noch  nicht  ganz  klar.  Patient  erkennt  einzelne  Personen,  andere 
wieder  nicht.    Verlangt  heute  die  Urinflasche. 

Das  tiefe  Koma  dauerte  hier  30  Stunden,  in  den  beiden 
darauffolgenden  Tagen  war  aber  das  Bewußtsein  auch  noch  nicht 
ganz  frei,  so  daß  wir  hier  eine  Ober  drei  Tage  sich  erstreckende 
Störung  des  Sensoriums  annehmen  müssen.  In  diesem  Falle  waren 
besonders  die  neben  dem  tiefen  Schlafzustande  einhergehenden 
Beizerscheinungen  von  einer  auffallenden  Intensität  Rohrbaeb 
berichtet  zwar  auch  von  Reizerscheinungen ,  welche  in  auto* 
matischen  Flexions-  und  Extensionsbewegungen  der  rechten 
Ober-  und  Unterextremität  bestanden,  doch  halten  dieselben 
keinen  Vergleich   aUs  mit  den  bei  dem  Patienten  Bosse  be- 

1)  Am  15.  Mai  1902. 
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oboohteten.  Hier  bot  das  gesamte  Erankheitsbild  mit  der  aV 
soluten  Bewaßtlosigkeitf  der  vollständigen  Reaktionslosigkeit 
gegen  äußere  Reize  aller  Art,  anch  gegen  schmerzhafte,  mit 
dem  dnreh  keine  Medikation  zu  bemhigenden  enormen  Tätig- 
keitsdrang, dem  Cri  hydrocephaliqne,  eine  frappante  Ähnliohkeit 
mit  dem  einer  eitrigen  Meningitis,  nnd  es  maß  beinahe  als  ein 
Wnnder  erseheinen,  daß  der  Kranke  mit  dem  zeitweise  kanm 
fühlbaren  Puls,  den  weiten,  manchmal  reaktionslosen  Papillen, 
einer  Eollapstemperatar  von  35,3  <>  aus  diesem,  dem  Tode  ge- 
weihten Zustande  überhaupt  wieder  erwachen  konnte.  Der 
reichliche,  direkt  Gefahr  fftr  den  Fortbestand  des  Lebens 
bringende  Blutverlust  war  hier  —  so  paradox  dies  auch  klingen 
mag  —  doch  andererseits  ein  Moment,  welches  f&r  die  Erhaltung 
des  Lebens  günstig  in  die  Wagsohale  fiel,  weil  derselbe  das 
Mißverhältnis  zwischen  ungehinderter  Blutzufuhr  und  hoch- 
gradig ersehwertem  Blntabfluß  durch  die  geringe  Füllung  des 
Gefäßsystems  seines  sonst  so  gefährlichen  Charakters  entkleidete 
and  so  die  Entstehung  schwerer  organischer  Veränderungen 
(Blutungen,  Nekrose)  verhinderte.  Der  später  noch  eingetretene 
Tod  war  nicht  eine  Folge  der  Zirkulationsstörungen,  —  die  Zir- 
kulation war  auf  dem  Wege  der  Kollateralbahnen  allmählich 
wieder  in  Gang  gekommen,  der  Zeitpunkt  der  stattgefundenen 
Ausgleichung  dürfte  wohl  durch  die  Wiederkehr  der  normalen 
psychischen  Funktionen  gekennzeichnet  sein. 

Wenn  es  richtig  ist,  daß  der  rechte  Sinus  lateralis,  wie 
Macewen  (5)  sagt,  die  Hauptmenge  seines  Blutes  aus  dem 
Sinus  longitudinalis,  der  linke  dagegen  das  meiste  Blut  aus 
4lem  Sinus  rectus  erhält,  wonach  der  erstere  sein  Blut  von  der 
Peripherie  des  Gehirns  und  vom  Schädel  empfangen,  während 
4er  letztere  von  dem  Blute  der  Zentralganglien  gespeist  werden 
würde,  so  dürfte  vielleicht  für  die  in  diesem  Falle  nach  Yer- 
echluß  des  linken  Sinus  in  außerordentlich  hohem  Grade  ent- 
standenen Gehirnerscheinungen  diese  Art  der  Blutverteilung  als 
Erklärung  in  Frage  kommen  können. 

Im  allgemeinen  deckt  sich  die  Prognose  der  venösen 
Hyperämie  des  Gehirns  mit  der  des  Grundleidens;  sie  ist  fast 
immer  eine  trübe,  sagt  Oppenheim  (11).  Der  Fall  Bosse 
zeigt  aber,  daß  selbst  schwere  Fälle  nicht  immer  tödlich  zu  ver- 
laufen brauchen,  sondern  der  Bückbildung  fähig  sind,  voraus- 
gesetzt, daß  überhaupt  die  Möglichkeit  zur  Wiederherstellung 
«iner  hinreichenden  Zirkulation  gegeben  ist,  und  daß  in  der  Zeit 
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bis  zur  Ausbildung  derselben  keine  lebensgefilhrliohen  anato- 
tomisoben  Veränderungen  als  Folgen  der  Stauung  und  der  Er- 
näbrungsstörung  zur  Entwicklung  gekommen  sind. 

Auoh  sonst  stellen  die  Autorea  einer  durch  otogene  Sinus- 
tbrombose  oder  durch  die  Sinusoperation  und  Jugularisunter- 
bindung  hervorgerufenen  venösen  Gehirnhyperämie  eine  nicht 
ungünstige  Prognose.  Hölscher  (4)  ist  der  Meinung,  wie  ich 
glaube  mit  Secht,  daß  bei  eröffnetem  Schädel  die  Verhält- 
nisse fbr  die  Zirkulation  gttnstiger  liegen ,  da  der  intra- 
kranielle  Druckausgleich  durch  die  gleichzeitige  Eröffnung  der 
Schädelkapsel  erleichtert,  und  eine  beginnende  Stauung  im  Innern 
gOnstig  beeinflußt  werde.  Damit  stimmt  auch  überein,  daß  die 
auf  Zirkulationsstörungen  zu  beziehenden  Todesfälle  sämtlich  nach 
isolierter  Jugularisunterbindung  ohne  gleichzeitige  Trepanation 
eintraten,  während  bisher  im  Anschluß  an  Jugularisunterbindung 
mit  gleichzeitiger  Schädelöffnung,  wie  sie  bei  der  Sinusoperation 
in  ziemlicher  Ausdehnung  stattfindet,  Todesfälle  aus  dieser  Ur- 
sache, abgesehen  von  dem  oben  angefahrten  Falle  Leps,  nicht  be- 
obachtet worden  sind. 

Die  von  Linser  in  Fällen  voraussichtlicher,  das  Zustande- 
kommen von  lebensgefährlicher  Blutstauung  nach  der  Jugularis- 
unterbindung begünstigender,  anatomischer  Varietäten  statt  der 
Unterbindung  empfohlene  seitliche  Naht  der  Vene  ist  wohl 
bei  Verletzungen  der  Geflißwand  zur  Blutstillung,  nicht  aber  fllr 
die  Fälle  otogener  Sinusthrombose,  wobei  gerade  ein  vollständiger 
Abschluß  des  GefÜßlumens  erzielt  werden  soll,  anwendbar.  Femer 
vermögen  wir  dem  Bäte  Linsers,  die  Ligatur  möglichst  ent- 
fernt von  der  Schädelbasis  anzulegen,  damit  die  Entfaltung 
des  reichen  venösen  Anastomosennetzes  des  Halses  nicht  behindert 
würde,  nicht  beizupflichten,  da,  je  höher  die  Unterbindung  statt- 
findet, um  so  mehr  seitliche  Halsvenen,  die  ihr  Blut  unterhalb  der 
Unterbindung  in  die  Jugularis  abgeben  und  wenigstens  zum  Teil 
mit  dem  Blutabflnß  aus  der  Schädelhöhle  dienen,  besonders  die 
nicht  unwichtige  Vena  facialis,  der  Zirkulation  erhalten  bleiben. 
Wenn  aber  Linser  sagt,  daß  bei  Anlegung  des  Verbandes  nach 
der  Unterbindung  dafür  Sorge  getragen  werden  muß,  daß  die 
Emiesarien,  vor  allem  das  aus  dem  Foramen  mastoideum  kom- 
mende, nicht  gegen  den  Schädel  komprimiert  werden,  und  daß 
auch  am  Hals  der  Blulabfluß  in  keiner  Weise  gehemmt  wird,  so 
ist  dies  zweifellos  einleuchtend  und  auch  auf  die  Fälle  operierter 
Sinusthrombose  anwendbar. 
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Von  der  Yoraassetzang  ausgehend,  daß  lebensgeffthrliobe 
Zirkalationsstörangen  naeh  der  Jagalarisunterbindang,  wie  wir 
oben  gesehen  haben,  wahrseheinlich  nur  bei  pathologischen 
Yerftndernngen  in  der  Oefäßausbildung  nnd  GefiBLDanordnang 
zu  befbrohten  sind,  hat  bereits  Linser  sein  Augenmerk  auf  äußere 
Zeichen  für  das  Vorhandensein  derartiger  Asymmetrien  gerichtet. 
Das  einzige,  was  Linser  in  dieser  Hinsicht  konstatieren  konnte, 
war,  daß  einem  abnorm  erweiterten  Venenloche  auch  eine  solch 
stärkere  Yorwölbung  der  betreffenden  Sohädeldachhälfte  ent- 
sprach. Außerdem  gelang  es  ihm  aber  nicht,  typische  Merkmale 
Ar  das  Yorhandensein  einer  Asymmetrie  beider  Foraminajugularia 
und  somit  ftlr  einen  auffallenden  Unterschied  in  der  Ausbildung 
beider  Sinus  bezw.  Yena  jugulares  zu  finden. 

Wenn  wir  von  den  am  meisten  gefbrchteten  Zirkulations- 
störungen absehen,  so  finden  wir  noch  eine  Reihe  anderer  Momente 
angegeben,  welche  als  Gefahren  der  Jugularisunterbindung  an- 
geführt zu  werden  pflegen.  Dahin  gehört  in  erster  Linie  die  Be- 
flirchtung,  daß  dieselbe  den  Eintritt  von  Shok  und  Kollaps  be- 
günstige. Bedenkt  man,  daß  bei  der  Operation  der  otogenen  Sinus- 
thrombose der  operative  Eingriff  am  Schläfenbein  mit  gleichzeitiger 
Jugularisunterbindung  ein  ausgedehnterer  und  länger  dauernder 
ist  als  ohne  Jugularisunterbindung,  daß  die  Narkose  länger 
dauert,  daß  der  Blutverlust  ein  größerer  ist  usw.,  so  muß  die  Be- 
ftrchtung  a  priori  zugegeben  werden.  Greift  man  femer,  wie 
vorgeschlagen  worden  ist,  nur  in  den  schweren  Fällen  oto- 
gener  Pyämie  zur  Unterbindung,  so  wird  man  dabei  zweifellos 
häufiger  derartige  ttble  Zufälle  erleben,  weil  dann  die  Allgemein- 
infektion schon  weiter  vorgeschritten  und  die  Funktion  des 
Herzens  weniger  widerstandsfähig  ist.  Doch  ist  bei  den  nach 
der  Jugularisunterbindung  angeblich  im  Kollaps  erfolgten  Todes- 
fällen mehr  als  bisher  darauf  zu  achten,  ob  dieselben  nicht  viel- 
mehr zum  Teil  als  Folge  der  oben  erwähnten  Zirkulationsstörungen 
im  Gehirn  aufzufassen  sind.  Gewöhnlich  werden  bei  der  Pyämie  Be- 
nommenheit, Erbrechen,Delirien  undBewuBtlosigkeit  den  zerebralen 
Komplikationen  und  dem  hohen  Fieber  zugeschrieben,  ein  Stand- 
punkt, den  zwar  auch  von  Bergmann  vertritt,  der  aber,  wie  es 
scheint,  nicht  in  allen  Fällen  zutrifft,  da  derartige  Symptome  ledig- 
lich eine  unmittelbare  Wirkung  der  Sinusobstruktion  sein  können. 

Geringfügige,  v  o  n  d  e  r  Wu  ndeselbst  ausgehende  Störungen 
kommen  nach  der  Jugularisunterbindung  garnicht  so  selten  vor. 
So  beobachteten  wir  bei  den  meisten  unserer  Kranken  in  den  ersten 
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Tagen  nach  der  Operation  Beschwerden  beim  Sehlneken, 
welche  aber  gewöhnlich  nur  einige  Tage  anhielten.  Wir  gehen 
wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  annehmen,  daß  die  Erscheinungen  eine 
Folge  der  doch  immerhin  betrftchtlichen  Halswnnde,  sowie  der  bei 
der  Operation  nnvermeidlichen  Zerrung  und  Quetschung  der  Weich* 
teile  sind.  Jansen  (10)  sah  einmal  nach  der  Jugularisunterbin- 
düng  Husten,  Verschlucken,  Heiserkeit  und  Lähmung  des  Stimm- 
bandes auftreten.  Wo  derartige  Störungen  beobachtet  werden, 
handelt  es  sich  wahrscheinlich  ebenfalls  um  stumpfe  Traumen  der 
in  der  Nachbarschaft  gelegenen  Nerven,  vielleicht  auch  um  einen 
festeren  Druck  auf  den  Kehlkopf,  weniger  kommt  eine  direkte 
Verletzung  etwa  der  Nervenstftmme  in  Betracht  Eine  solche 
laßt  sich  bei  vorsichtigem,  präparatorisobem  Vorgehen  mit  Sieher- 
heit  vermeiden.  Übrigens  fuhrt  Rohrbach  in  seiner  Statistik 
einen  geheilten  Fall  von  Jugularisunterbindung  wegen  Tumor 
colli  an,  bei  welchem  von  Braun  der  Vagus  mit  reseziert  war, 
wie  es  scheint,  ohne  auffallende  Nebenerscheinungen. 

Die  Jugularisunterbindung  hat  sich  im  Verein  mit  der  Sinus- 
Operation^  wie  die  Statistik  zeigt,  in  der  Therapie  der  otogenen 
Sinusthrombose  als  ein  heilsamer  und  die  Behandlung  der  Pj&mie 
wesentlich  unterstfitzender  Eingriff  bew&hrt  Die  Befürchtung, 
es  könnte  durch  die  Jugularisunterbindung  selbst  eine  Gefähr- 
dung des  Lebens  stattfinden,  erscheint  zwar  wegen  eventueller 
Zirkulationsstörungen  im  Gehirn  bei  hochgradigen  Asymme- 
trien  beider  Sinus  und  Venae  jngulares  einigermaßen  begründet. 
Da  wir  aber  im  einzelnen  Falle  keinen  bestimmten  Anhaltspunkt 
fbr  das  Vorhandensein  solcher  gefährlicher  Abnormitäten  in  der 
Ausbildung  des  Gefäßsystems  besitzen,  so  wird  diese  Befürchtung 
von  der  sonst  als  wirksam  erkannten  Operation  nicht  prinzipiell 
abhalten  können.  Schwieriger  wird  aber  der  Entschluß,  wenn 
wir  bestimmt  wissen,  daß  auf  der  anderen  Seite  ein  Abschluß 
oder  eine  völlige  Ausschaltung  des  Hauptabflußrohres  vorliegt, 
z.  B.  nach  vorausgegangenen  Operationen.  Hier  wird  die  Ent- 
scheidung von  der  Lage  des  einzelnen  Falles  abhängig  sein. 
Handelt  es  sich  um  eine  obturierende  Thrombose  und  bat  das  Ge- 
hirn die  Verlegung  des  Sinus  bisher  ohne  Schädigung  ertragen,  so 
kann  man,  wofür  sich  auch  Hö Ische r  ausspricht,  mitWahrachein- 
lichkeit  erwarten,  daß  die  in  üblicher  Weise  wie  sonst  ausgeführte 
Pyämieoperation  ohne  lebensgefährliche  Zirkulationsstörungen 
überstanden  wurd.  Hat  doch  in  dem  oben  erwähnten  Falle  Bosse 
der  plötzliche  Verschluß  des  linken  Sinus  bei  vollständiger  ünwcg- 
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samkeit  des  reohten  Sinns  und  der  rechten  Vena  jugolaris  zwar  zu 
bedrohlichen  Erscheinungen  aber  doch  nicht  zam  Tode  gefbhrt. 
Wenn  es  bei  doppelseitiger  Eiterung  auf  der  einen  Seite 
zur  Sinusthrombose  und  Pyftmie  gekommen  ist,  wodurch  die 
Sinusoperation  und  Jugularisunterbindung  erforderlich  wurde, 
so  empfiehlt  es  sich,  mit  allen  Mitteln  darauf  binfcuarbeiten,  daß 
auch  die  Eiterung  des  anderen  Ohres  geheilt  werde,  damit  die 
fortbestehende  Eiterung  nicht  auch  hier  noch  zur  Entstehung 
einer  Sinusthrombose  fQhrt.  Denn  es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß 
unter  diesen  Umst&nden  das  Leben  doppelt  gefährdet  ist,  einmal 
dureh  die  Py&mie  als  solche,  andererseits  aber  durch  die  mög* 
lieherweise  verhAngnisvoUen  Zirkulationsstörungen  infolge  des 
Blutleiterversohlusses.  Auch  ist  hier  bei  einem  zur  Heilung  der 
Eiterung  ausgeftlhrten  operativen  Eingriff  ganz  besondere  Sorgiklt 
darauf  zu  verwenden,  daß  nicht  eine  fllr  gewöhnlich  ungeAhrliche 
Yerletzuag  des  Sinus  dabei  stattfinde,  da  die  dann  notwendige  Tam- 
ponade und  plötzliche  Zirkulationsunterbrechung  schließlich 
doch  einmal  gefthrliehere  Folgen  ftlr  das  Leben  haben  könnten  *)• 
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XVIII. 
Ober  den  Einflass  des  Telephonierens  aif  das  Gehörorgao. 

Von 
Dr.  L  Bnumstein,  Ohrenant  in  Mlinclien. 

Hedwig,  K.,  21  Jahre  alt,  TelephoniBtin  beim  Fernamt 
München,  besuchte  am  18.  Februar  1903  meine  Sprechstunde 
und  gab  an,  seit  Anfang  September  1902  an  Schmerzen  in 
beiden  Ohren,  besonders  in  dem  rechten,  zu  leiden.  Dieselben 
traten  anfangs  mit  Unterbrechungen,  dann  andauernd  auf^  so- 
daß  Patientin  14  Tage  Urlaub  erhielt  Die  bisherige  ftrztliehe 
Behandlung  —  Eintrftufelung  von  warmem  Ol  in  beide  Ohren, 
Einnehmen  von  Chininpulvern  und  die  Extraktion  kariöser 
Zähne,  —  waren  ohne  Erfolg  geblieben  und  ebenso  ein  weiterer 
Urlaub  von  mehreren  Wochen.  Die  Schmerzen  waren  in  der 
letzten  Zeit  heftiger  geworden,  besonders  nach  langdauemdem 
Dienst  und  störten  selbst  die  Nachtruhe  der  Patientin.  Die 
Hörfähigkeit  hatte  aber  bisher  keine  Einbuße  erlitten.  PatientiQ 
benutzte  in  letzter  Zeit  zum  Telephonieren  beide  Ohren  ab- 
weehselnd,  früher  stets  das  linke,  da  auch  die  Gegend  des 
Warzenfortsatzes  beiderseits  —  rechts  wiederum  mehr  als  links  — 
schmerzhaft  war,  sodaß  der  Hörer  nach  längerem  Tragen  einen 
empfindlichen  Druck  ausübte. 

Angeblich  hat  der  Vater  der  Patientin  früher  an  einer 
Trommelfellentzündung  gelitten.  Andere  Ohrenleiden  sollen  weder 
bei  den  Eltern  noch  bei  den  Geschwistern  vorgekommen  sein. 

Patientin  erkrankte  im  4.  Lebensjahre  an  Pneumonie;  im 
5.  Jahre  wurde  sie  rechts  schwerhörig  angeblich  infolge  einer 
Blutblase,  die  von  einem  Arzte  inzidiert  wurde,  worauf  die 
Schwerhörigkeit  in  wenigen  Tagen  schwand.  Im  7.  Jahre  litt 
Patientin  an  Diphtherie;  sie  will  damals  nicht  ohrenkrank  ge« 
wesen  sein.  Später  litt  Patientin  oft  an  Nasen-  und  Hals- 
katarrhen und  neuralgischen  oder  rheumatischen  Schmerzen  in 
Brust  und  Rücken. 

Seit  dem  5.  Jahre  will  Patientin  stets  normal  gehört  haben. 
Sie  ist  seit  ihrem  17.  Jahre  als  Telephonistin ,  in  der  letzten 
Zeit  im  Fernamt,  beschäftigt. 
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Patientin  ist  ein  Bchw&ohliehes,  bleich  anssehendes  Mädehen, 
leidet  an  Anämie,  unregelmäBigen  Menses  nnd  behauptet  nervös 
zu  sein.  Herz  nnd  Longen  ohne  besonderen  Befnnd,  Pnls  nn- 
regelm&ßig,  74.    Nasen-  nnd  Rachenkatarrh. 

Otoskopiseher  Befund.  Beehts:  In  dem  mittelweiten 
änßeren  Gtohörgang  niehts  Pathologisohes.  Trommelfell  dnnkelgran 
glänzend,  normal.  Links:  Trommelfell  gran  glanzlos,  Liehtkegel 
dentlieh.    HammergriffgefäBe  injiziert.    Keine  Einziehung. 

Gehörprüfnng:  Flttsterspraehe  beiderseits  ttber  20  m.  e' 
durch  Luftleitung  rechts  66",  links  70".  Galtonpfeife  0,1  beider- 
seits, ebenso  G°.  Weber  nicht  lateralisiert  Schwabaoh:  18", 
Rinne:  R.  20":3r,  L.  20":38";  Gellö  +,  Uhr  8  m. 

Diagnose:  Otalgia  nervosa,  Neuralgie  des  Plexus  tym- 
panicus  nervi  trigemini. 

Als  Ursachen  der  Erkrankung  nahm  ich  die  bestehende 
Anämie  mit  den  Menstruationsanomalien  und  die  Neigung  zu 
Katarrhen  und  rheumatischen  Affektionen  an. 

Die  dieser  Annahme  entsprechend  eingeleitete  Therapie 
hatte  schon  bald  den  Erfolg,  daß  Patientin  wieder  völlig  dienst- 
fähig wurde,  wenn  auch  die  Schmerzen  noch  nicht  gänzlich  aus- 
blieben. Am  5.  April  1903,  morgens  11  Uhr,  fühlte  Patientin 
plötzlich  während  des  Dienstes  einen  heftigen  Schmerz  im  linken 
Ohr.  Infolge  eines  Gewitters  in  der  Gegend  von  Frankfurt  a.  M. 
hatte  sie  einen  elektrischen  Schlag  erlitten.  Der  Schmerz  im 
linken  Ohr  steigerte  sich  bis  zum  nächsten  Morgen.  Leider 
kam  Patientin,  weil  es  Sonntag  war,  nicht  sofort,  als  sie  den 
Schmerz  empfand,  zu  mir,  sondern  erst  am  folgenden  Morgen. 
Die  otoskopische  Untersuchung  ergab  eine  Myringitis  acuta 
links:  das  Trommelfell  war  intensiv  rot,  die  Gegend  des  Hammer- 
griffs und  die  Peripherie  mehr  dunkelrot  Dabei  schien  mir 
der  Hammergriff  mehr  horizontal  zu  liegen. 

Obschon  Patientin  versicherte,  eine  Herabsetzung  des  Hörver- 
mögens nicht  bemerkt  zu  haben,  ergab  die  Hörprüfung  doch 
eine  nicht  unbedeutende  Verschlechterung  der  Hörfähigkeit  links 
sowohl  fbr  Flttsterspraehe  wie  fbr  Stimmgabeln. 

Das  rechte  Ohr  zeigte  keine  Veränderungen. 

Eine  mehrtägige  Schonung  des  linken  Ohres  ließ  die  Rötung 
des  Trommelfells  schwinden,  und  die  otoskopische  Untersuchung 
zeigte  nun  das  linke  Trommelfell  grauweiß,  glanzlos,  Hammer- 
griffgefäße iigiziert,  Hammergriff  fast  horizontal.  Lichtkegel 
fehlty  deutliche  Einziehung. 
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Fttr  Flttsterspraohe  war  die  Hörffthigkeit  links  bis  anf  5  m 
herabsetzt.  ^Mntter^,  „Hnndert^,  ^Tradering^  wurden  nnr  auf 
3  m  verstanden.  Der  Web  ersehe  Yersnoh  ergab  denüiehe 
Lateralisation  naeh  links  filr  alle  Stimmgabeln.  Binnö  links 
28^^:0.  Die  Hörfäbigkeit  fbr  Stimmgabeltöne  dnroh  Luftleitung 
war  gegen  rechts,  links  herabgesetzt  fllr  C  (64)  um  12",  ftr 
e  (128)  um  13",  ftr  e'  (256)  nur  22",  fllr  c"  (512)  um  25"  ftr  e ' 
(1024)  um  8  und  fttr  ^"'  (2048)  um  6^  Galtonpfeife  0,1. 

Durch  Anwendung  des  Katheters  wurde  die  Hörfäbigkeit 
links  bedeutend  verbessert,  sodaß  Patientin  wieder  fast  normal 
hört.    Die  Einziehung  aber  wurde  nur  wenig  gehoben. 

Kürzlich  wurde  ein  ähnlicher  Fall  von  Heermann  (1)^)  be- 
richtet, in  dem  infolge  einer  elektrischen  Entladung  die  Symp- 
tome der  M 6 ni Preschen  Krankheit  auftraten.  Eine  Tele- 
phonistin  wollte  eine  benachbarte  Stadt  anrufen.  Als  sie  den 
Hörer  ans  linke  Ohr  legte,  sah  sie  den  ersten  Blitz  eines  plötzlich 
aufsteigenden  Gewitters.  Während  nun  sonst  bei  solchen  Ge- 
legenheiten ein  Geknatter  bemerkt  werden  soll,  erfolgte  hier 
ein  furchtbarer  Knall.  Die  Telephonistin  setzte  den  Hörer  sofort 
ab  und  bemerkte,  daß  ihr  Ohr  vollständig  taub  war.  Später 
trat  dann  der  Symptomenkomplez  der  M^ni  Preschen  Krank- 
heit hinzu. 

Die  Telephonistin  hatte  zunächst  den  ganzen  fibrigen  Tag 
Schmerzen  in  der  linken  Kopfhälfte.  Nach  einigen  Tagen  wurde 
ihr  Gehör  wieder  frei,  es  bestand  aber  noch  eine  große  Empfind- 
lichkeit gegen  Geräusche  und  ein  schmerzhaftes  Zucken  im  Ohr, 
das  stündlich  wiederkehrte.  So  ging  es  über  5  Wochen.  Da  be- 
merkte sie  eines  Morgens,  daß  sie  wieder  zeitweise  schwerhörig 
war.  Es  trat  ein  entferntes  Klingeln  auf  und  darnach  wurde  das 
Gehör  wieder  frei.  Das  wiederholte  sich  alle  halbe  Stunden.  Um 
1  Uhr  mittags,  als  die  Dame  ihren  Dienst  verlassen  wollte,  nahm 
sie  ein  furchtbares  Getöse  wahr  und  bemerkte  starken  Schwindel 
und  Übelkeit.  Sie  kam  nur  ca.  150  Schritte  weit,  als  der  apo- 
plektiforme  Unfall  mit  voller  Vehemenz  eintritt.  Neben  Ruhe 
und  Schonung,  wurde  die  Pilokarpinbehandlung  angewandt  und 
es  trat  nach  Monaten  eine  sehr  erhebliche  Besserung  ein.  Flflster- 
sprache  wurde  wieder  auf  6 — 7  m  gehört. 

In  meiner  Tabelle  finden  sich  noch  zwei  Fälle  (129  und 


1)  Die  eingeklammerten  Ziffern  (1)  hinter  den  Antomamen  weisen  auf 
das  am  Schlaß  der  Arbeit  befindliche  Literatorferseichnis  hin. 
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153)  in  denen  Telephonistinnen  firfiher  dnreh  eine  elektriaofae 
Entladung  während  des  Telephonierens  getroffen  wurden.  Im 
letzteren  Falle  wurde  die  Getroffene  obnmäehtig  infolge  des 
Schlages.  Eine  weitere  Schädigung  trat  bisher  nicht  ein.  Beide 
Telephonistinnen  versehen  ohne  die  geringsten  Beschwerden 
wieder  ihren  Dienst  und  die  Gehörprüfung  ergab  normale  Ver- 
hältnisse. Außerdem  sind  hier  noeh  in  mehreren  Fällen  Ver- 
letzungen durch  elektrische  Entladungen  beim  Telephonieren 
während  eines  Gewitters  vorgekommen,  Aber  deren  Einzelheiten 
ich  keine  Mitteilung  machen  kann.  Aber  in  allen  Fällen  trat 
eine  Wiederherstellung  des  geschädigten  Gehörorganes  ein. 

Vorstehender  Krankheitsfall  veranlaßte  mich,  in  der  Lite- 
ratur naeh  Mitteilungen  über  den  Einfluß  des  Telephonierens  auf 
das  Gehörorgan  zu  suehen.    Die  Ausbeute  war  keine  reiche. 

Im  September  1888  hielt  Clarence  J.  Blake  (2)  vor  der 
American  otologieal  Society  zu  Washington  einen  Vor- 
trag Aber  den  Einfluß  des  Telepbongebrauchs  auf  das  Hörver- 
mögen. Er  stützte  sich  auf  Angaben  ^  die  englische  Ingenieure 
aus  Versuchen  gewonnen  hatten,  die  Intensitätsabnahme  des 
Sehalles  beim  Telephonieren  zu  bestimmen.  Diese  Versuche  und 
ihre  Nachprüfung  in  Amerika  hatten  ergeben,  daß  der  Schall, 
den  der  Empfilnger  auch  bei  einer  kurzen  Leitung  hört,  nur 
ungefähr  Vioeo  der  Intensität  des  Schalles  besitzt,  der  in  den 
Übertragungsapparat  hineingesprochen  wird.  Das  Ohr  des  Em- 
pfängers muß  sich  daher  sehr  anstrengen,  um  sieh  der  geringen 
Intensität  des  Schalles  anzupassen.  Diese  Anstrengung  kann 
aber,  wie  auch  nachgewiesen  worden  war,  anfänglich  nur  un- 
gefähr 15  Sekunden  ansgehalten  werden.  Dann  tritt  Ermüdung 
ein,  das  Hörvermögen  nimmt  ab.  Ein  ermüdetes  Ohr  ist  aber 
aufTallend  empfindlich  fbr  die  Einwirkung  schriller  Töne,  wie  sie 
beim  Gebrauch  des  Telephons  anhaltend  gehört  werden.  Mit 
diesen  Angaben  suchte!  Blake  seine  bereits  früher  aufgestellte 
Behauptung  zu  stützen,  daß  der  gewohnheitsmäßige  Gebrauch 
des  Telephons  nachteilig  sei  ftir  Personen,  deren  Hörvermögen 
bereits  herabgesetzt  ist. 

Auf  diese  Mitteilungen  Blakes  wies  auf  dem  Internationalen 
Kongreß  für  Otologie  und  Laryngologie  in  Paris  1889  Lannois  (3) 
hin  und  er  schloß  sich  in  seinem  Vortrag:  Das  Telephon  und 
die  Ohrerkrankungen  dessen  Anschauungen  an.  Er  führte  hier- 
auf mehrere  eigene  Fälle  an,  in  denen  nach  dem  Gebrauch  des 
Telephons  subjektive  Störungen,  wie  Ohrensausen,  Schwindel- 
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erseheinungen,  Kopftchmerzea  and  Gehörshalluzinationeii  aufge- 
treten waren,  unter  den  von  ihm  im  Zentralbureaa  in  Lyon 
untersnohten  14  Telephonistinnen  befanden  sich  2  mit  subjek- 
tiven Störungen. 

Aus  den  von  ihm  und  von  Gellö  (4)  beobaohteten  Fällen  zog 
Lannois  den  Schluß,  ,,daß  der  häufige  Gebrauch  des  Telephons 
fbr  ein  normales  Ohr  gefahrlos  ist,  daß  er  aber  f&r  ein  bereits 
erkranktes  Ohr  schädliche  Wirkung  hat  Doch  können  die  er- 
wähnten Störungen  von  selbst  wieder  sehwinden  durch  eine  Art 
Angewöhnung  an  den  Apparat  Jedenfalls  gehen  sie  aber  zu- 
rück, wenn  eine  fernere  Benutzung  des  Telephons  vermieden  wird.^ 

In  demselben  Jahre  hatte  Gellö  in  den  Annales  des  mala- 
dies  de  Toreille,  du  larjnx,  du  nez  et  du  pharynz  1889,  No.  12 
eine  Abhandlung  veröffentlicht:  Effets  nuisibles  de  Faudition  par 
le  tölöphone.  Hiernach  sieht  man  bei  Personen,  die  zu  häufiger 
Benutzung  des  Telephons  gezwungen  sind,  zuweilen  eine  Reihe 
von  Störungen  seitens  des  Gehörorgans  auftreten,  welche  sich 
denjenigen  an  die  Seite  setzen  lassen,  die  man  auch  sonst  als 
Folge  der  kontinuierlichen  Einwirkung  lauter  Geräusche  beob- 
achtet Zum  Teil  handelt  es  sich  hierbei  um  entzündliche  Vor- 
gänge am  Trommelfell  und  in  der  Paukenhöhle,  zum  Teil  um 
Beizungszustände  des  nervösen  Apparats  und,  von  letzterem  fiber- 
tragen, des  gesamten  Nervensystems.  So  fanden  sich  in  den  von 
Gellö  beobachteten  Fällen  Schmerzen  im  Ohr,  Abnahme  der 
Hörfähigkeit,  subjektive  Geräusche,  Hyperaesthesia  aoustica, 
Seh  Windelerscheinungen,  welche  sich  anfangs  nur  bei  lauteren 
Gehörseindrficken  einstellten,  später  aber  permanent  wurden, 
allgemeine  nervöse  Aufregung  usw.  Wahrscheinlich  ist  zum  Ent- 
stehen der  genannten  Störungen  das  Vorhandensein  einer  Prä- 
disposition erforderlich,  welche  entweder  durch  eine  größere  Er- 
regbarkeit des  gesamten  Nervensystems  oder  durch  ein  voran- 
gegangenes, bezw.  noch  bestehendes  Leiden  des  Gehörorgans 
gegeben  ist 

Treitel  (5)  beobachtete  bei  einem  nervösen  Bureaubeamten 
Diplacusis  binauralis  nach  angestrengtem  Telephonieren.  Patient 
bemerkte  eines  Tages,  daß  er  die  Sprache  einer  mit  heller  Stimme 
sprechenden  Dame  in  der  Weise  doppelt  hörte,  daß  er  neben 
ihrer  Stimme  eine  um  etwa  eine  Oktave  tiefere  zugleich  vernahm. 

Die  objektive  Untersuchung  ergab  normale  Hörweite  f&r 
Flfistersprache  auf  beiden  Ohren,  normale  Beschaffenheit  bei  dem 
Trommelfelle  und  normale  Durchgängigkeit  beider  Tuben.    Die 
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Perzeptionsdaner  war  färc  gleioh  und  nnverktlrzt  ftr  beide  Ohren, 
fis'"'  war  auf  dem  linken  Ohr,  mit  dem  Patient  zu  telephonieren 
pflegte,  um  3'  gegenüber  dem  rechten  Ohr  verkflrzt.  Die  Stimm- 
gabeln wurden  nioht  doppelt  gehört  Treitel  gibt  fbr  diesen 
Fall  folgende  Erklärung: 

„Das  Ohr  ermfldet  schneller  fbr  hohe  als  ftlr  tiefere  Töne  und 
die  Ermüdung  bleibt  nur  auf  jene  Töne  oder  auf  jene  Tongruppe 
beschränkt,  denen  das  Ohr  ausgesetzt  war.  Daher  ist  es  wahr- 
scheinlich, daß  beim  Telephonieren  infolge  des  öfteren  Vorkommens 
von  Ober-  uni  Klirrtönen  das  Ohr  schneller  Air  diese  als  für  die 
tieferen  Töne  ermüdet  Die  weniger  hohe  und  tiefere  Töne  em- 
pfindenden Nerven  befinden  sich  jedoch  noch  in  einem  Stadium 
gesteigerter  Erregbarkeit,  wenn  die  für  die  hohen  Töne  bereits 
gesunken  ist  Es  steht  aber  fest,  daß  dem  Sinken  der  Erregbarkeit 
meist  eine  Steigerung  voraufgeht  So  wäre  es  verständlich,  daß 
die  tieferliegende  Tongruppe  stärker  als  normal  mitklingt,  während 
die  hohe  von  dem  gesunden  Ohr  empfunden  wird.^  Schonung 
und  Bromkali  brachten  Heilung. 

Urbantsohitsch  (6)  nimmt  in  einem  Falle  von  Überan-^ 
strengung  des  Gehörs  durch  berufsmäßiges  Telephonieren  für  das 
Druckgefühl  im  Ohr,  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  einen 
tonischen  Krampf  des  Musculus  tensor  tympani  an.  Wie  bei  dem 
durch  starke  Schalleinfiüsse  verursachten  Beflexkrampf  des  Tensd^ 
tympani  verschwinden  die  pathologischen  Erscheinungen  wieder 
nach  Lösung  des  Krampfes.  In  einem  Falle  vermochte  ür b au- 
tsch it  seh  die  Symptome  von  Schwerhörigkeit  und  subjektiven 
Gehörsempfindungen  durch  Lufteintreibungen  ins  Mittelohr  jedes- 
mal auf  so  lange  zu  beheben,  bis  sich  der  betreffende  Telephon- 
beamte dem  Einflüsse  des  Telephons  neuerdings  aussetzte. 

In  seinem  Lehrbuch  der  Ohrenheilkunde  sagt  Politzer  (7) 
mit  Bezugnahme  auf  Blake,  Lannois,  GelU  u.a.:  Zu  den 
durch  Schalleinwirkung  bedingten  Funktionsanomalien  zählen 
auch  die  durch  den  Telephonverkehr  hervorgerufenen  Hör- 
störungen. Die  ersten  Beobachtungen  betrafen  Personen,  bei 
denen  bereits  ein  Ohrenleiden  bestand,  welches  durch  häufiges  Tele- 
phonieren verschlimmert  wurde.  Durch  die  größere  Ausbreitung 
dieses  Verkehrsmittels  mehren  sich  indeß  die  Beobachtungen  von 
Ohraffektionen  auch  bei  früher  normal  hörenden  Individuen.  Die 
häufigsten  Symptome  sind:  Hyperaesthesia  acustica,  subjektive 
Gehörsempfindungen,  Gefühl  von  Druck  und  Eingenommenheit 
in  den  Ohren  und  progressive  Abnahme  der  Hörschärfe.    Nebst- 
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dem  beobachtete  iofa  in  mehreren  Fällen  eine  allgemeine  Nervo* 
sit&t,  welche  nach  bestimmten  Angaben  der  Patienten  frfther  nicht 
vorhanden  gewesen  war.  Es  ist  wahrsoheinliehf  daß  die  infolge 
des  Telephongebranchs  bewirkten  Hörstornngen  nnd  nervösen 
Symptome  durch  die  hohen  Töne  des  Telephons,  dnreh  das  beim 
Anschloß  öfter  entstehende  intensive  Knattern  der  Telephonplatte 
und  durch  die  angestrengte  Aufmerksamkeit  verursacht  werden. 

Kahn  (8)  vertritt  in  seiner  Arbeit:  die  Gewerbe-  und  Be- 
rufskrankheiten des  Ohres,  die  Ansicht,  daß  bei  den  modernen, 
ja  sehr  vervollkommneten  Apparaten  die  Schädigung  durch  die 
störeifSen  Ober-  und  Elirrtöne  nicht  mehr  so  ins  Gewicht  AUt,  daß 
eben  die  intensive  und  dauernde  Anspannung  des  Gehörsinnes  ftr 
die  Störungen  verantwortlich  zu  machen  ist. 

Bei  ohrgesunden  Individuen  tritt  eine  Gewöhnung  an  die  An- 
forderung, die  der  angestrengte  und  langdauemde  Gebrauch  des 
Telephons  an  das  Gehörorgan  stellt,  eiui  und  die  oben  erwähnten 
Symptome,  die  sich  manchmal  einstellen,  schwinden. 

Die  neueste  der  mir  zugänglichen  hierher  gehörigen  Ver- 
öffentlichungen findet  sich  in:  Die  Berufskrankheiten  des  Ohres 
und  der  oberen  Luftwege  von  Böpke  (9),  die  zunächst  eine 
kurze  Literaturangabe  bringt.  Böpke  untersuchte  8  Telepho- 
nistinnen,  die  mit  dem  neuen  im  Dienst  permanent  zu  tragenden 
Hörer  arbeiten  mußten,  der  an  einem  Qber  den  Kopf  zu  legenden 
Bügel  befestigt  ist  und  hierdurch  an  die  Ohrmuschel  angedrfickt 
wird.  Sämtliche  Telephonistinnen  klagten  darüber,  daß  sie  im 
vergangenen  Winter  bei  schlechtem  Wetter  und  bei  strenger 
Kälte  abends  auf  dem  Heimwege  Empfindlichkeit  in  der  Ohr- 
muschel nnd  Schmerzen  im  Gehörgange  und  in  der  Tiefe  des 
betreffenden  Ohres  gehabt  hätten.  Sie  schoben  diese  Beschwerden, 
die  sie  in  dem  Winter  vorher  nicht  gdiabt  hatten,  auf  das  Tragen 
des  Hörers. 

Durch  den  der  Ohrmuschel  fest  anliegenden  Hörer  hatte  sieh 
bei  einer  Telephonistin  die  Umkrempung  des  Helix  und  des 
Antihelix  des  im  Dienst  gebrauchten  Ohres  deutlich  abgeplattet. 
Die  untersuchten  Telephonistinnen,  die  seit  2—272  Jahren  im 
Dienst  waren,  hörten  sämtlich  normal,  nur  eine  klagte  Aber 
Ohrensausen. 

Keine  dieser  Mitteilungen  scheint  mir  eine  objektiv  begrün- 
dete Angabe  über  den  Einfluß  des  Telephonierens  auf  das  Crehör- 
organ  zu  enthalten,  mit  Ausnahme  des  von  Urbantschitsch(6) 
beobachteten  Falles.    Und  während  Blake  (2),   Lannois  (3), 
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6  e  116  (4)  und  E»hn  (8)  annehmen,  daß  die  häufige  Benutzung 
des  Telephons  f&r  normale  (Gehörorgane  gefahrlos  ist,  für  bereits 
erkrankte  aber  eine  sehftdliehe  Wirkung  haben  kann  und  daß 
auch  diese  dureh  eine  Art  Angewohnheit  an  den  Apparat  sohwinden 
kann,  vertreten  Treitel  (5),  Urbantsehitseh  (6)  und  Po- 
litzer (7)  die  Ansieht,  daß  aneh  vorher  ohrgesunde  Individuen 
durch  den  öfteren  Oebraueh  des  Fernspreehers  gesohädigt  werden 
können. 

Böpke  (9)  beobachtete  neben  einem  Falle  von  Ohren- 
sausen nur  Schädigungen  des  äußeren  Ohres. 

Die  Beobachtungen  von  Blake  (2),  Lannois  (3)  und 
Gell 6  (4)  wurden  gemacht,  als  noch  die  älteren  Apparate  und 
Umschaltsysteme  in  Gebrauch  waren  und  untersuchten,  wie  auch 
die  anderen  Autoren,  entweder  nur  einzelne  Patienten,  die  nicht 
bemftmäßig  das  Telephon  gebrauchten,  oder  eine  zu  kleine  Anzahl 
von  Personen,  sodaß  sich  aus  den  mitgeteilten  Befunden  keine 
allgemeinen  Schlüsse  ziehen  lassen  Aber  die  Einwirkung  des 
Telephonierens  auf  das  Gehörorgan. 

Bei  der  großartigen  Verbreitung  aber,  welche  der  Fern- 
sprechverkehr im  modernen  Leben  gewonnen  hat  und  der  sehr 
großen  Anzahl  männlicher  und  weiblicher  Beamten  und  Be- 
diensteten, welche  besonders  in  dem  Telephonverkehr  der  Groß- 
städte beschäftigt  sind,  erscheint  mir  eine  Untersuchung,  ob  der 
häufige  oder  berufsmäßige  Gebrauch  des  Fernsprechers  einen 
schädigenden  Einfluß  auf  das  Gehörorgan  austtbt,  durchaus  be- 
rechtigt zu  sein,  da  bisher  eine  größere  Statistik  hierttber  nicht 
vorhanden  ist.  Dieselbe  hat  nicht  nur  rein  wissenschaftlichen 
Wert,  sondern  auch  eine  Bedeutung  fQr  die  Beurteilung  von 
Schädigungen  mit  Bezug  auf  die  Bestimmungen  der  Invaliditäts- 
und Unfallgesetze.  So  erlitt  eine  Telephonistin,  Nr.  153,  im 
vorigen  Jahre  einen  Betriebsunfall  infolge  eines  elektrischen 
Sohlages  und  ebenso  Nr.  160.  Die  in  den  Umschaltestellen  be- 
sonders der  größeren  Fernsprechämter  Angestellten  bieten  hier- 
zu das  beste  Material,  da  ihre  berufsmäßige  Beschäftigung  sie 
den  eventuellen  Schädigungen  durch  den  Telephongebrauch  am 
sichersten  aussetzt. 

Auf  meinen  Vorschlag  stellte  mir  der  Vorstand  des  Tele- 
phonamtes München,  Herr  Direktor  Stegmann,  im  Einver- 
nehmen mit  dem  Postvertrauensarzt  Herrn  Landgerichtsarzt 
Dr.  Wetz  el  das  Personal  in  den  Telephon -Umschaltestellen 
der  beiden  Ortsämter  und   des    Fernamtes  —  im   ganzen  ca. 
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270  Beamte  and  TelephoniBÜnnen  fbr  die  voii  mir  beabsichtigte 
Untersnchung  zur  YerfEtgang.  Beiden  Herrn  erlaube  ich  mir 
fbr  ihr  bereitwilliges  Entgegenkommen  meinen  ergebensten  Dank 
ansznspreohen. 

Da  auf  die  Angestellten  in  den  Umsobaltestellen  kein  Dniek 
ausgeübt  werden  sollte^  so  meldeten  sich  160  —  3  Beamte  und 
157  Telephonistinnen  —  freiwillig  zar  Untersuchong.  Das  Ma- 
terial war  daher  kein  ansgesnohteSf  und  von  einer  Umschalte- 
stelle gestatteten,  mit  Ausnahme  von  drei,  sftmtliohe  Tele- 
phonistinnen die  Untersuchung. 

Wie  ich  die  Untersuchungen  vorgenommen  habe,  geht  aus 
den  Tabellen  hervor. 

Das  Hauptgewicht  legte  ich  hierbei  auf  den  otoskopischen 
Befund,  die  Prüfung  des  Gehörs  mit  der  Plttstersprache,  der 
Hördauer  f ttr  Stimmgabeln  durch  Luftleitung  und  die  Bestimmung 
der  oberen  und  unteren  Tongrenze,  weil  bei  diesen  Unter- 
suchungen mit  einem  objektiven  Ergebnis  gerechnet  werden 
kann.  Täuschungen,  absichtliche  und  irrtümlicbe,  können  hier- 
bei leicht  vermieden  werden ,  da  ja  auch  bei  der  Prüfung  der 
Hördauer  für  Stimmgabeln  durch  Luftleitung  die  Angaben  der 
Untersuchten  leicht  zu  kontrollieren  sind,  wenn  man  zur  Prüfung 
einen  T-schlauch  benutzt,  der  Untersueher  mithört  und  die 
tönende  Stimmgabel  an  dem  freien  offenen  Ende  des  T-sehlauohs 
in  wechselnder  Entfernung  vorbeigeführt  wird,  wobei  der  Unter- 
suchte angeben  muß,  ob  er  den  Stimmgabelton  stark,  schwach 
oder  überhaupt  nicht  mehr  hört.  Dagegen  erscheinen  mir  die 
andern  Stimmgabelversuche  und  die  Prüfung  des  Gehörs  mit 
der  Uhr  weit  weniger  zuverlässig,  da  dieselben  eihe  große  Auf- 
merksamkeit und  Beobachtungsgabe  der  Untersuchten  erfordern, 
und  die  sehr  oft  infolge  von  Unaufmerksamkeit  oder  Selbst- 
täuschung der  Wahrheit  nicht  entsprechenden  Angaben  sich  sehr 
schwer  oder  gar  nicht  kontrollieren  lassen.  Die  Bichtigkeit  dieser 
Anschauung  wird  durch  folgendes  bewiesen:  Es  war  meine  Ab- 
sicht, sämtliche  Stimmgabelversuohe  mit  der  Stimmgabel  o'  (256) 
auszuführen.  Aber  bei  der  Vornahme  des  Weberschen,  Schwa- 
bachsohen  und  Gel  löschen  Versuchs  erklärten  die  Untersuchten 
in  der  Mehrzahl,  den  Ton  der  auf  den  Seheitel  aufgesetzten, 
maximal  angeschlagenen  Stimmgabel  c'  (256)  überhaupt  nicht 
oder  nur  ganz  schwach  und  wenige  Sekunden  zu  hören.  Da 
auch  die  Stimmgabel  c  (128)  vom  Scheitel  in  vielen  Fällen  an- 
geblich nicht  deutlich  gehört  wurde,  so  stellte  ich  obige  3  Versuche 


über  den  Einfloß  des  Telephonierens  aaf  das  Gehörorgan.        249 

mit  der  Stimmgabel  A  (108  v.  d.)  an.  Meines  Eraehtens  eignet  sich 
die  Stimmgabel  o'  (256)  oder  o  (128)  aber  weit  besser  zur  Be- 
stimmung der  Dauer  der  Enoohenleitung,  weil  das  Vibrieren  der 
tieferen  Stimmgabeln  in  vielen  F&llen  mit  dem  Tönen  derselben 
yerweohselt  wird. 

Den  Rinn  eschen  Versuch  habe  ich  wieder  in  allen  Fällen 
mit  der  Stimmgabel  c'  (256)  durchgef&hrt. 

Die  otoskopische  Untersuchung,  wie  auch  die  rhino-  und 
laryngoskopische,  nahm  ich  bei  elektrischem  Licht  vor,  um  eine 
gleichmäßige  Beleuchtung  f&r  alle  Fälle  zu  haben,  da  bei  der 
wechselnden  Witterung  während  der  Monate  April,  Mai  und 
Juni,  in  denen  die  Untersuchungen  stattfanden,  auf  ein  gleich- 
mäßig helles  Tageslicht  nicht  zu  rechnen  war. 

Als  normal  habe  ich  ein  Trommelfell  bezeichnet,  welches 
dem  von  v.  Tröltsch  in  seinem  Lehrbuch  der  Ohrenheil- 
kunde VL  Aufl.  S.  30  ff.  entworfenen  Bilde  eines  solchen  entsprach. 
Eine  Prüfung  der  Beweglichkeit  der  Trommelfelle  mit  dem 
Siegl  eschen  Trichter  schien  mir  nur  nötig  in  Fällen,  in  denen  der 
6  e  II  ö  sehe  Versuch  negativ  oder  unbestimmt  ausgefallen  war. 
Obschon  die  zirkumskripten  und  diffusen  Trübungen  des  Trommel- 
fells für  das  Hören  unwesentlich  sind,  wie  dies  aus  den  ^Schul- 
untersuchungen^  von  Bezold  hervorgeht,  so  habe  ich  doch 
diese  Veränderungen  in  der  Tabelle  aufgezeichnet,  um  ein  ge- 
naues Trommelfellbild  zu  geben,  im  Gegensatz  zu  Möller  (21) 
der  einen  gewissen  Grad  von  Einsenkung  des  Trommelfells  und 
eine  kleine  Verminderung  des  Glanzes  als  etwas  nicht  Abnormes 
ansehen  will,  „weil  es  sich  tatsächlich  bei  so  vielen  Menschen 
findet,  die  niemals  Symptome  von  Ohrenleiden  gezeigt  und 
deren  Hörvermögen  ein  sehr  vorzügliches  ist,  daß  es  unberechtigt 
eischeinty  diese  Veränderungen  als  krankhafte  ivt  bezeichnen.^ 
Da  fast  alle  Untersuchten  stets  nun  ein*  und  dasselbe  Ohr  — 
meistens  das  linke  —  zum  Telephonieren  gebrauchten  und  mir 
die  Befunde  früherer,  spezialistischer  Untersuchungen  nicht  be- 
kannt waren,  so  hielt  ich  es  fär  besonders  wichtig,  in  allen  Fällen 
beide  Gehörorgane  zu  untersuchen  Und  zu  prüfen,  um  aus  dem 
Vergleich  beider  Befunde  auf  den  Einfluß  des  Telephonierens  auf 
das  Gehörorgan  schließen  zu  können. 

Unter  allen  Methoden  zur  Bestimmung  der  Hörsi^härfe  nimmt 
die  Prüfung  mit  der  Flüstersprache  sicherlich  den  ersten  Rang  ein 
und  zweifellos  bei  den  hier  besprochenen  Untersuchungen,  weil  die 
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in  das  Telephon  hineingesprochenen  Worte  in  der  Leitung  aneh  bei 
kurzen  Entfernungen  von  ihrer  Schallintensität  viel  einbüßen. 

Da  mir  kein  geeigneterer  Raum  zur  Verftigung  stand,  so 
nahm  ich  die  Prüfungen  mit  der  Fltisterspraebe  auf  einem 
ca.  60  m  langen,  3  m  breiten  und  6  m  hohen  Korridor  vor,  dessen 
Wände  durch  viele  Türen,  Türpfosten  und  Fenster  unterbrochen 
waren.  Leider  war  es  nicht  möglich,  jede  Störung  durch  Neben- 
geräusche fern  zu  halten.  Begonnen  wurde  die  Prüfung  in 
einer  Entfernung  von  25 — 30  m.  Ich  benutzte  beim  Flüstern 
dem  Vorgänge  BezoIds(lO)  entsprechend,  die  nach  einer  nicht 
forcierten  Exspiration  in  der  Lunge  zurückbleibende  Reserveluft, 
um  die  Prüfnngsworte  in  allen  Fällen  mit  annähernd  gleich- 
mäßiger Stärke  vorzusprechen  und  bemühte  mich  immer,  das 
gleiche  Tempo  beim  Sprechen  einzuhalten  und  die  einzelnen 
Worte  deutlich  zu  artikulieren. 

Die  Geprüften  waren  so  aufgestellt,  daß  sie  mich  nicht  sehen 
konnten.  Das  zu  prüfende  Ohr  war  mir  zugekehrt,  und  das  andere 
Ohr  ließ  ich  durch  Hineinstecken  der  Spitze  des  Zeigefingers  in 
den  Gehörgang  fest  verschließen.  Zur  Prüfung  mit  der  Flflster- 
sprache  benutzte  ich  nicht  bloß  Zahlen,  obschon  den  in  Um- 
schaltestellen Beschäftigten  durch  das  Telephon  fast  nur  Zahlen 
zugerufen  werden,  sondern  auch  Wörter,  darunter  mehrere  Städte- 
und  Ortsnamen. 

Bei  der  Auswahl  der  Wörter  richtete  ich  mich  nach  den 
Angaben  Wolfs  (11)  und  Blochs  (12).  Zur  Prüfung  der  Hör- 
fähigkeit für  die  von  Wolf  angegebenen  hohen  und  weittragenden 
Zischlaute  der  I.  Gruppe  benutzte  ich  die  Worte:  Messer, 
Straße  (gesprochen  wie  Schtraße),  Säge,  Gips,  für  die  hohen 
und  schwachen  F-Laute  derselben  Gruppe  die  Worte  Feder, 
Frankfurt,  Pfeffer.  Die  Prüfung  für  die  IL  Gruppe:  Ex- 
plosivlaute mittlerer  Tonhöhe,  nahm  ich  vor  mit  den  Worten: 
Teppich,  Tante,  Kette  und  für  die  III.  Gruppe:  Tiefe  Laute, 
mit  den  Worten:  Uhr,  Bruder,  Mutter,  Ruhrort,  Trude- 
ring, Reiter,  Plunder,  Rudolf,  Ludolph,  Morgen,  Wolke, 
Rummel,  Ulm. 

Zur  Prüfung  benutzte  ich  außerdem  noch  die  Zahlwerte: 
6,  60,  7,  17,  70,  100. 

Die  angegebenen  Zahlen  außer  100  haben  hohen  Ton- 
charakter, während  die  Zahl  100  zu  den  Werten  mit  tiefem 
Toncharakter  gehört. 

Die  Worte  mit  tiefem  Tonoharakter  eignen  sich  besondere 
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zur  Prttfting  des  Schallleitangsapparats,  bei  dessen  Erkraakiingea 
das  untere  Ende  der  Tonskala  in  der  Regel  hinaafrttekt.  Die 
sohallTerst&rkende  Kraft  des  Trommelfells  wird  dureh  Defekte 
rermindert,  aber  am  meisten,  wenn  Hindernisse  die  Fortleitang 
seiner  Sehwingungen  beeinflussen.  Abnorm  verstärkte  Spannung 
des  Trommelfells  bewirkt  nach  Wolf  (11)  und  Fiok  (13)  vor- 
nehmlich eine  Abdämpfung  der  tieferen  und  st&rkeres  Hervor- 
treten der  höheren  Töne,  weil  die  Membran  weniger  stark  mit- 
schwingt,  besonders  aber  das  Mitschwingen  mit  langsamen 
Schwingungen  beeinträchtigt  wird. 

Nach  Wolf  (11)  liegt  der  Grund  fbr  den  Ausfall  der  tiefsten 
Töne  bei  Trommelfelldefekten  darin,  daß  eine  der  Eigen- 
schaften des  schallzuleitenden  Apparates  darin  besteht,  Schalle 
mit  großen  Schwingungsbögen  entsprechend  reduziert,  aber  kon- 
zentriert auf  das  ovale  Fenster  zu  übertragen  und  so  gewisser- 
maßen wie  ein  Storchschnabel  zu  wirken ,  während  Schalle  mit 
kleinen  Schwingungsbögen,  dieser  Beduktion  weniger  benötigt, 
die 'Kette  durchlaufen  und  an  sich  imstande*  sind,  die  kleine 
Membran  des  ovalen  Fensters  in  geeignete  Schwingungen  zu 
versetzen.  Selbst  bei  Verlust  von  Trommelfell,  Hammer  und 
Amboß  werden  die  S-Laute  noch  perzipiert.  Auch  fttr  die  Ex- 
plosivlaute mittlerer  Tonhöhe,  die  B-,  E-,  T-Laute,  erscheint  die 
schallverstärkende  Kraft  des  Trommelfells  sehr  notwendig,  denn 
Wolfs  Versuche  mit  defekten  Trommelfellen  ergaben  in  stei- 
gender Progression  vom  kleineren  bis  zum  großen  Defekte  fast 
gleichmäßig  für  alle  drei  Laute  14  bis  56  Proz.  Nichtperzeption. 

Aber  auch  eine  mangelhafte  Perzeption  der  hohen  Töne 
kann  auf  Veränderung  im  schallleitenden  Apparat  hinweisen  und 
findet  sich  oft,  wenn  die  Überleitung  derselben  durch  Verdich- 
tung der  Paukenhöhlenauskleidung  behindert  wird.  Das  nor- 
male menschliche  Ohr  zeigt  sich  am  empfindlichsten  gegen  hohe 
und  höchste  Töne  abgestimmt,  besonders  für  solche,  die  dem 
Eigentone  (e^ — g^^)  des  Abschnittes  Gehörgang  —  Trommelfell 
nahe  liegen.  Diese  außerordentlich  feine  Abstimmung  der  Schnecke 
fbr  hohe  Töne  setzt  aber  ein  vollkommen  exaktes  Arbeiten  der 
Schallzuleitung  voraas,  Trommelfell  und  Fenst^rmembran  müssen 
normal  sein,  um  durch  die  hohen  und  höchsten  Töne  regelrecht 
zum  Mitschwingen  gebracht  zu  werden.  Hensen  (14)  sagt 
hierüber:  „Die  höchsten  Töne  können  kaum  stark  genug  ge- 
macht werden,  um  das,  wie  ich  glaube,  etwas  rigide  mensch- 
liche Trommelfell  zum  Schwingen  zu  bringen.^ 
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Für  die  von  mir  vorgenommenen  Untersuchungen  war  nun 
die  Prüfung  der  Gebororgane  mit  den  hoben  und  weittragenden 
Zisohlauten  besonders  wichtig,  weil  die  Metallmembran  des  Tele- 
phons noch  rigider  ist  als  das  menschliche  Trommelfell  und 
daher  vorzugsweise  die  hohen  S-Laute  mangelhaft  zurückgibt, 
wenn  diese  nicht  vollkommen  gut  und  kräftig  prononziert  werden. 
Die  Perzeption  der  Worte  und  Zahlen  mit  hohem  Toneharakter 
stellt  daher  an  die  Hörf&higkeit  der  Telephonistinnen  in  den 
Umschaltestellen  hohe  Anforderungen  und  verlangt  eine  be- 
deutende Anstrengung  des  Gehörorgans. 

Über  die  Veränderung  der  Tonscbwingungen  durch  die  Tele- 
phonmembran wurden  von  Dr.  0.  Frölich  (15)  interessante  Ver- 
suche angestellt  Es  ist  bekannt,  daß  die  Tonschwingungen  in  und 
durch  die  Telephone  verändert  werden.  Bei  den  ersten  unvoll- 
kommeneren Telephonen  wurden  oft  Verwechselungen  von  Vokalen 
konstatiert  und  auch  bei  den  heutigen  vollkommeneren  Apparaten 
werden  verschiedene  Vokale,  welche  wir  beim  direkten  Sprechen 
gleich  gut  verstehen,  beim  Telephonieren  verschieden  gut  ver- 
standen, Konsonanten  werden  vielfach  verwechselt,  und  die  Klang- 
farbe der  Stimme  wird  stets  in  gewissem  Maße  verändert.  Um  dies 
direkt  experimentell  nachzuweisen,  wurden  die  Lissajons  sehen 
Klangfiguren  benutzt.  Statt  zweier  Stimmgabeln,  an  deren  Zinken 
Spiegel  befestigt  sind,  wurde  nur  eine  genommen  und  an  Stelle 
der  zweiten  Gabel  ein  Telephon  gesetzt  mit  zwischen  Band  und 
Mitte  der  Membran  aufgeklebtem  Spiegel,  welcher  von  demselben 
Strom  erregt  wurde  wie  die  Stimmgabel,  also  ebenso  hätte  schwingen 
müssen,  wenn  die  Telephonmembran  die  Schwingungen  nicht  ver- 
ändern würde.  Aber  das  Kesultat  waren  ganz  verschiedene  Klang- 
figuren.  Sowohl  die  direkt  erhaltenen  Lichtbilder  als  auch  die  durch 
Abwickelung  erhaltenen  Schwingungskurven  waren  verschiedene. 

Mit  diesen  Versuchen  wurde  bewiesen,  daß  durch  die  Vor- 
gänge im  Telephon  elektrische  Schwingungen  wesentlich  ver- 
ändert werden,  und  zwar  stets  in  dem  Sinne  der  Komplikation. 
Es  wird  also  jeder  einfache  in  das  Telephon  gegebene  Strom 
in  einen  aus  mehreren  verschiedenen  Tönen  zusammengesetzten 
Klang  verwandelt. 

Weiterhin  wurden  Versuche  mit  Hilfe  der  sogenannten  tan- 
zenden Flammen  von  König  über  die  Veränderung  ange- 
stellt, welche  die  Telephonmembran  mit  den  auf  sie  einwirken- 
den Schwingungen  vornimmt. 

Singt  man  denselben  Vokal  auf  verschiedene  Töne  gegen 


Ober  den  EinflaO  des  Teleplionierens  auf  das  GebOrorgan.         263 

eine  mit  der  Kon  ig  sehen  Kapsel  versehene  Membran,  so  erhält 
man  bei  jedem  Ton  ein  anderes  Flammenbild,  weil  das  Verhält- 
nis der  den  Vokal  oharakterisierenden  Obertöne  zum  Grandton 
für  jeden  Grnndton  ein  anderes  ist.  Beim  Telephon  ist  dies 
natürlioh  ebenfalls  der  Fall,  allein  man  bemerkt  außerdem  we- 
sentliehe  üntersohiede  zwischen  der  Telephonmembran  und  einer 
dnreh  die  Sehallsehwingungen  direkt  bewegliohen  Membran. 

Ans  einer  Reihe  solcher  Flammenbilder,  erhalten  durch  eine 
Baritonmännerstimme,  ergab  sich  nnn,  daß  die  Schwingung  der 
Telephonmembran  meist  komplizierter  ist,  d.  h.  mehr  Zacken 
enthält  als  die  direkt  angesungene  Membran,  femer  daB  bald 
die  eine,  bald  die  andere  Membran  größere  Empfindlichkeit  zeigt. 
Der  Vokal  i  spricht  im  Telephon  weitaus  am  schlechtesten  an. 
Bei  mittlerer  Stimmlage  sind  die  Unterschiede  der  Vokale  am 
stärksten,  verschwinden  aber  immer  mehr,  je  höher  der  Ton 
ist,  auf  den  sie  gesungen  werden. 

Frölich  (15)  macht  darauf  aufmerksam,  daß  durch  diese 
Versuche  die  Theorien  der  Vokale  auf  eine  neue  Probe  gestellt 
werden.  Bei  diesen  Theorien  handelt  es  sich  darum,  diejenigen 
Merkmale  festzustellen,  welche  einem  Vokal  eigentümlich  sind, 
gleichviel  auf  welchen  Ton  und  von  welcher  Stimme  er  gesungen 
wird.  Da  im  Telephon  die  Vokale  deutlich  verstanden  werden, 
müssen  jene  Merkmale  auch  auf  den  von  der  Telephonmembran 
wiedergegebenen  Vokal  passen,  obschon  deren  Schwingungsform 
erheblich  von  der  vom  Munde  ausgehenden  abweicht.  Es  ist 
möglich,  daßjdurch  solche  Untersuchungen  der  Begriff  des  Vokals 
eine  schärfere  Fassung  erhält. 

InBezug  auf  Konsonanten  lassen  sich  mit  diesem  Apparat 
nur  Resultate  erhalten,  wenn  die  Natur  des  Konsonanten  es  ge- 
stattet, denselben  einige  Zeit  auszusprechen  ohne  jede  vokale 
Beimischung.  Sowie  man  einen  Konsonanten  in  Verbindung  mit 
einem  Vokal,  auch  einem  stummen  e,  ausspricht,  so  entspricht  das 
Flammenbild  im  wesentlichen  dem  Vokal,  nicht  dem  Konsonanten. 

Aus  diesem  Grunde  ist  es  schwierig,  das  Flammenbild  eines 
Konsonanten  allein  zu  erhalten.  Der  Konsonant  r  gibt  in  Mem- 
bran und  Telephon  erhebliehe  Bewegung,  aber  von  langer  Pe- 
riode, entsprechend  dem  Anschlagen  der  Zunge.  Von  den  übrigen 
Konsonanten  ist  nur  zu  erwähnen,  daß  diejenigen,  welche  an 
der  Membran  deutliche,  wenn  auch  schwache  Bilder  zeigen,  am 
Flammenbild  des  Telephons  kaum  eine  Spur  von  Eindruck  her- 
vorbringen. 
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Hiernach  ist  die  Wiedergabe  der  EoDsonanten  durch  das 
Telephon  sehr  mangelhaft. 

Eine  Bestätigung  dieser  Besnltate  gaben  einige  Spreeh- 
versnche,  welche  bei  Siemens  undHalske  an  einem  sorg- 
fältig hergestellten  nnd  ansgewählten  Mikrophon  nnd  Telephon 
auf  einer  ganz  kurzen  Linie,  also  unter  möglichst  günstigen  Um- 
ständen angestellt  wurden.  Es  wurden  alle  Vokale  und  Diph- 
thonge stets  richtig  verstanden.  Von  den  Konsonanten,  welche 
sämtlich  mit  einem  folgenden  stummen  e  ausgesprochen  wurden, 
erwiesen  sich  f,  c,  1,  b  als  gut,  h  und  s  als  schlecht  verständlich. 
Verwechselt  wurden  namentlich  t  mit  k  und  p,  s  mit  w. 

Es  wurde  nun  eine  künstliche  Linie  eingeschaltet,  deren 
Eigenschaften  in  ungefllhr  denjenigen  der  Linie  Paris -Brüssel 
entsprachen.  Es  wurden  wieder  von  beiden  Seiten  sämtliche 
Vokale  und  Diphthonge  gut  verstanden,  von  den  Konsonanten  b, 
d,  f,  r,  t  gut,  n,  p,  w,  m  mittelmäßig,  s,  h,  ch,  seh  schlecht  ver- 
standen. Verwechselt  wurden  namentlich  m  mit  n,  seh  mit  c 
und  h,  s  mit  w,  f  mit  o. 

Aus  diesen  Versuchen  ergibt  sich,  daß  von  einer  wirklich 
genauen  Wiedergabe  der  Sprache  durch  das  Telephon  keine 
Bede  sein  kann.  Namentlich  fällt  die  schlechte  Wiedergabe 
der  Aspirations-,  Kehl-  und  Zischlaute  auf.  Wie  wir  beim  ge- 
wöhnlichen Sprechen,  wenn  das  Gehör  schlecht  oder  die  Sprache 
undeutlich  ist,  einen  großen  Teil  des  Gesprochenen  erraten 
müssen,  so  tun  wir  dies  auch  stets  unbewußt  beim  Telephonieren. 
Es  versteht  sich,  daß  die  Vollkommenheit  der  Wiedergäbe  beim 
Telephon  von  den  Eigenschaften  der  Membran  abhängt  und  es 
wird  wohl  nie  eine  Membran  geben,  welche  alle  Laute  gleich 
gut  und  richtig  wiedergibt.  Außerdem  ist  bekannt,  daß  beim 
Telephonieren  des  Verhältnis  der  Intensitäten  der  Einzeltöne 
und  daher  die  Klangfarbe  verändert  wird,  weil  im  gebenden 
Telephon  die  Ströme  durch  Induktion  erzeugt  werden.  Durch 
weitere  Versuche  wurde  aber  auch  noch  festgestellt,  daß  beim 
Telephonieren  die  Intensitätsverhältnisse  nicht  allein  ausschlag- 
gebend sind,  sondern  wohl  mehr  noch  die  qualitative  Veränderung 
der  Schwingungsform.  Bei  jeder  Leitung  wird  infolge  der  Kapa- 
zität nicht  nur  die  Intensität  des  durchgehenden  Klanges  ver- 
ändert, sondern  auch  dessen  Schwingungsform.  Unser  Ohr  er- 
kennt aber  z.  B.  den  Vokal  als  solchen  so  lange  an,  als  die 
Schwingungsform  noch  die  betreffenden  wesentlichen  Eigen- 
tümlichkeiten zeigt,  auch   wenn  die  Tonstärke  eine  geringe 
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ist,  gerade  wie  unser  Auge  die  Farben  auch  bei  scbwaober 
Beleaobtang  nocb  nntersobeidet,  solange  die  Sehwingangsform 
des  farbigen  Liohtes  noeh  die  betreffenden  obarakteristischen 
EigentQmliohkeiten  besitzt.  Sind  jene  Eigentilmliobkeiten  zn 
sebr  verwiseht,  so  bewirkt  anob  große  Tonstärke  bezw.  belle 
Beleaobtang  niebt  das  Verständnis  des  Klanges  oder  der  Farbe. 
Aaeb  sind  wir,  vermöge  der  bedeutenden  Anpassangsfäbigkeit 
unseres  Ohres  und  Auges  viel  unempfindlieber  gegen  Ver- 
änderungen der  bloßen  Intensität,  als  man  gewöbnlicb  glaubt. 

Indessen  sind  neuerdings  dureh  die  Einftibrung  des  später 
erklärten  Pupinsoben  Systems  Mittel  und  Wege  gegeben,  zu 
einer  bedeutenden  Verbesserung  der  LautQbertragung  in  tele- 
pbonisohen  Leitungen.  — 

Wie  ans  früheren  Ausftlbrungen  bereits  hervorgebt,  kann  die 
Hörprüfung  mittelst  der  Sprache  nicht  zur  Sicherung  einer  Dif- 
ferentialdiagnose verwandt  werden,  wenn  entschieden  werden  soll, 
ob  die  Herabsetzung  der  Hörschärfe  durch  eine  Erkrankung  des 
scballleitenden  oder  schallempfindenden  Apparats  verursacht  ist. 
Die  Diagnose  einer  primären  Labyrintherkrankung  verlangt  vor 
allem  den  Ausschluß  eines  bestehenden  oder  vorausgegangenen 
Paukenhöblenleidens.  Und  hierzu  geben  uns  weder  die  heutigen 
otoskopiscben  Untersuchungsmethoden,  noch  die  Anamnese,  noch 
das  Vorhandensein  von  „liabyrinthsymptomen^  und  ebensowenig 
die  Prüfungen  mit  Hilfe  der  Flüsterspracbe  oder  der  Stimm- 
gabeln eine  genügend  sichere  Auskunft,  wenn  auch  eine  Wabr- 
scbeinlicbkeifsdiagnose  gestellt  werden  kann. 

Bei  der  Bestimmung  der  Hörschärfe  mittelst  der  Flüster- 
spracbe habe  ich  darauf  geachtet,  daß  nicht  nur  das  zugeflüsterte 
Wort  richtig  wiederholt,  sondern  auch  schnell  nachgesprochen 
wurde,  sodaß  eine  Kombination  ausgeschlossen  erschien. 

Die  Hörweite  f&r  Flüsterspracbe  habe  ich  nur  in  ganzen 
Metern  angegeben,  weil  das  Hör-  und  Perzeptionsvermögen  des 
einzelnen  Menschen  meines  Erachtens  fortdauernd  schwankenden 
Einflüssen  unterworfen  ist,  sodaß  kleine  Differenzen  bei  jeder 
Prüfung  vorkommen  und  sich  ausgleichen.  Es  erscheint  mir  daher 
müßig,  die  Hörweite  nach  halben  oder  viertel  Metern  zu  bestimmen, 
solange  dieselbe  nocb  nicht  unter  ein  Meter  Entfernung  vom  Ohr 
gesunken  ist. 

Wie  schon  oben  bemerkt,  habe  ich  die  Hörprüfung  der  Hör- 
dauer für  Stimmgabeltöne  per  Luftleitung  mit  der  Stimmgabel  c' 
(256  V.  d.)  vorgenommen.    Ick  benutzte  dabei  einen  T-sehlaucb 
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sodaß  ioh  die  Angaben  der  Untersuobten  kontrollieren  konnte,  nnd 
ließ  dieselben  Jetzt^  sagen,  sobald  sie  den  Ton  der  Stimmgabel 
nicbt  mehr  hörten.  Dann  las  ioh  die  Differenz  der  Hördaner  meines 
und  des  geprüften  Ohres  anf  einem  Chronometer  ab.  Bei  diesen 
nnd  bei  allen  anderen  Prüfungen,  die  ioh  kontrollierte,  benutzte 
ioh  stets  mein  linkes  Ohr,  welches  den  Ton  der  maximal 
geschlagenen  Stimmgabel  c'  (256  v.  d.)  76''  lang  hört.  Die 
Lncaesohe  Stimmgabel  wurde  stets  so  angeschlagen,  daß  sich 
die  beiden  Gewichte  an  den  Enden  der  Zinken  berührten,  wo- 
durch ein  gleichmäßiger  Anschlag  erzielt  wurde. 

Die  Prüfung  mit  dem  T-schlauch  bietet  den  Vorteil,  daß 
man  die  Stimmgabel  der  Öffnung  des  freien  Schlauchendes  sehr 
nahe  bringen  kann,  ohne  eine  die  Schwingungen  unterbrechende 
Berührung  fürchten  zu  müssen,  wie  solche  oft  vorkommt  durch 
Eopfbewegungen  des  Geprüften,  wenn  die  Stimmgabel  seinem 
Gehörgang  genähert  wird. 

WfthrendderPrüfungentfernte  ich  die  tönende  Stimmgabelöfters 
von  der  Schlauchöffnung,  um  die  Aufmerksamkeit  des  Greprüften 
rege  zu  halten  und  eine  Ermüdung  der  Hörnerven  zu  verhindern. 

Zur  Bestimmung  der  oberen  und  unteren  Tongrenzen  ver- 
fugte ich  über  die  Stimmgabeln  di  (16  v.  d.)  bis  c""  (2048  v.  d.) 
Ai  (54  V.  d.)  bis  a  (2  t  6  v.  d.)  und  eine  Galtonpfeife.  Die  sowohl 
stark  wie  ganz  schwach  angeschlagenen  Stimmgabeln  fllhrte  ioh 
schnell  an  dem  geprüften  Ohre  vorbei  und  ließ  die  Tonhöhe  an- 
geben. Da  die  Untersuchten  die  Stimmgabeln  nicht  sehen  konnten, 
so  war  es  mir  leicht  möglich,  die  gemachten  Angaben  nachzu- 
prüfen. 

Für  den  Rinnesche  Versuch  benutzte  ioh  die  Stimmgabel  c' 
(256  V.  d.)  und  setzte  dieselbe  auf  den  Warzenfortsatz  möglichst 
in  der  Nähe  des  Antrums  auf.  Es  erscheint  mir  nicht  gleich- 
gültig, auf  welchen  Teil  des  Warzenfortsatzes  die  Stimmgabel 
bei  Vornahme  des  Rinn  eschen  Versuchs  aufgesetzt  wird.  Durch 
zahlreiche  Versuche  an  mir  selbst  glaube  ich  gefunden  zu  haben, 
daß  ioh  den  Ton  der  maximal  angeschlagenen  Stimmgabel  c'  um 
T  länger  vom  Knochen  höre,  wenn  ich  dieselbe  in  der  N&he  des 
Antrums  aufsetze  als  von  der  Mitte  des  Warzenfortsatzes.  Einen 
ähnlichen  Unterschied  in  der  Dauer  der  Knochenleitung  je  nach  der 
Aufsatzstelle  der  Stimmgabel  habe  ich  bei  einer  Reihe  der  von  mir 
geprüften  Telephonistinnen  gefunden.  Da  die  Dauer  der  Knochen- 
leitung von  der  Besaffenheit  des  Knochens  und  der  Weichteile 
abhängig  ist,  auf  dem  eine  Stimmgabel  schwingt,  und  anders 
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ist  bei  lufthaltigen  als  bei  kompakten  Knochen,  so  erscheint  es 
mir  zweckmäßig,  zur  Erzielnng  einheitlich  geprflfter  Ergebnisse 
die  Stimmgabel  beim  Rinn  eschen  Versnob  stets  dort  aufzusetzen, 
wo  mit  Sicherheit  ein  lufthaltiger  Hohlraum  im  Warzenfortsatz 
zu  finden  ist,  möglichst  nahe  dem  Antrum,  w&hrend  uns  die  Be- 
schaffenheit des  [Knochens  |der  anderen  Warzenfortsatzteile  un- 
bekannt ist.  Beim  positiven  Rinne  muß  ja  die  Dauer  der  Luft- 
leitung die  Daner  der  Knochenleitung  fiberwiegen.  Nun  wird 
aber  bekanntlich  die  Gesamthördaner  einer  Stimmgabel  durch 
Aufsetzen  auf  den  Warzenfortsatz  beeinträchtigt  und  zwar 
um  so  mehr,  je  länger  sie  auf  dem  Knochen  abschwingt. 
Um  daher  einen  richtigen  Einblick  in  das  Verhältnis  der 
Knochenleitung  zur  Luftleitung  zu  erhalten,  dfirfte  eine  ein- 
heitliche Methode  bei  der  Vornahme  des  Rinn  eschen  Versuchs 
angezeigt  scheinen.  Nach  dem  Vorgange  Ostmanns  (16)  habe 
ich  die  Dauer  der  Knoohenleitung  und  der  Luftleitung  gesondert 
angegeben. 

Ffir  die  anderen  Stimmgabel  versuche,  den  Web  er  sehen, 
Schwabach  sehen  und  Gellöschen  Versuch  benutzte  ich  die 
Stimmgabel  A  (108  v.  d.)  aus  schon  oben  angegebenen  Gründen. 

Bezüglich  des  Wertes  dieser  drei  Hörpriifungsmethoden  fllr 
die  differentielle  Diagnostik  zwischen  Erkrankungen  des  „schall- 
leitenden^  und  „schallempfindenden^  Apparats  stehe  ich  auf  dem 
Standpunkte,  den  Jacobson  in  seinem  Lehrbuch  der  Ohren- 
heilkunde, 3.  neu  bearbeitete  Auflage,  vertritt  und  meines  Er- 
achtens  hinreichend  begründet  hat. 

Bei  dem  Schwabachsohen  Versuche  gewann  ich  die 
Prfifungsergebnisse  wieder  durch  Vergleich  der  Hördauer  der 
Stimmgabel  A  von  meinem  Scheitel  mit  der  Hördauer  vom  Scheitel 
der  Untersuchten.  Durch  zahlreiche  Versuche  habe  ich  bei  mir 
eine  Hördauer  von  H"  für  die  auf  den  Scheitel  aufgesetzte 
Stimmgabel  A  (108  v.  d.)  gefunden. 

Mit  der  Uhr  prüfte  ich  jedes  Ohr  für  sich,  wie  bei  der 
Prüfung  mit  der  Flüstersprache,  ließ  aber  die  Augen  dabei 
schließen.  Vor  der  Prüfung  hielt  ich  die  Uhr  ganz  kurze  Zeit 
an  das  zu  prüfende  Ohr,  damit  es  den  Schlag  der  Uhr  kennen 
lernte.  Ich  selbst  höre  die  Uhr  auf  10  Meter.  Die  Prüfung  be- 
gann ich  auf  eine  Entfernung  von  12  Metern  und  näherte  mich 
den  Geprüften  dann  in  der  Richtung  der  verlängerten  Gehör- 
gangsaohse,  bis  sie  das  Ticken  deutlich  wahrnahmen. 

Eine   rhinoskopische    und    laryngoskopisohe    Untersuchung 
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habe  ich  flir  notwendig  gehalten,  weil  ein  nicht  nnbedentender 
Prozentsatz  der  Ohrenerkranknngen  durch  Krankheiten  der  Nase, 
des  Nasenrachenraums  und  des  Rachens  verursacht  werden. 

In  der  Spalte  ^subjektive  Beschwerden*^  habe  ich  die  An- 
gaben über  unangenehme  Erfahrungen  aufgenommen,  welche  die 
Untersuchten  während  ihrer  Dienstzeit  mit  dem  jetzigen  Telephon- 
System  gemacht  hatten. 

BezQglich  der  Angaben  Blak  es  (2)  will  ich  zuerst  be- 
merken, daß  bei  den  heute  im  Gebrauch  befindlichen  Telephon- 
apparaten und  -leitungen  die  Abnahme  der  Schallintensität  eine 
bedeutend  geringere  geworden  ist.  Die  Hauptschwierigkeit, 
welche  sich  der  vollen  Ausnutzung  der  Schallintensität  in  der 
Telephonie  mittels  schneller  elektrischer  Impulse  entgegenstellt, 
ist  die  schädliche  Wirkung  der  elektrostatischen  Kapazität  von 
langen  Luftleitungen  sowie  besonders  von  Kabeln.  Die  Fort- 
pflanzung einer  elektrischen  Welle  über  einen  Leitungsdraht  be- 
steht in  einer  fortwährenden  Umwandlung  von  elektrokinetiseher 
Energie  in  elektrostatische  und  magnetische  Energie.  Je  größer 
die  Kapazität  der  Leitung  ist,  desto  größer  ist  auch  die  Inten- 
sität der  bei  dieser  Umwandlung  entstehenden  Ladungsströme, 
und  desto  größer  sind  daher  auch  die  Energieverluste  durch 
Joule  sehe  Wärme.  Um  dieser  Energiezerstreuung  längs  der 
Leitung  zu  steuern,  hat  man  den  teueren  Weg,  den  Leiterquer- 
schnitt bei  zunehmender  Linienlänge  und  Kapazität  rasch  zu 
steigern,  oder  den  erheblich  billigeren,  dem  schädlichen  Einfluß 
der  Kapazität  entgegenzuwirken,  dadurch,  daß  man  die  Energie- 
aufspeicherung  zum  größeren  Teil  in  Form  von  magnetischer 
Energie  sich  vollziehen  läßt,  indem  man  die  Selbstinduktion 
der  Leitung  hinreichend  vergrößert.  Die  so  vermehrte  Impedanz 
drückt  die  Intensität  der  Ladungsströme  und  damit  auch  die 
Wärmeverluste  herab. 

Die  Größe  der  elektrostatischen  Kapazität  im  Kabel  hängt 
ab  von  der  Größe  der  Oberfläche  der  Drähte,  von  ihrer  gegen- 
seitigen Entfernung  und  von  der  Dialektrizitätskonstanten  des 
isolierenden  Materials.  Schon  seit  längerer  Zeit  haben  die  Kabel- 
techniker  zur  Isolation  Papierhüllen  verwandt,  die  bei  den  neueren 
Konstruktionen  derart  angebracht  sind,  daß  erhebliche  Lufträume 
zwischen  den  Drähten  vorhanden  sind.  Die  Selbstinduktion 
einer  Doppelader  ist  von  der  magnetischen  Eigenschaft  des  die 
Drähte  umgebenden  Materials  und  von  der  gegenseitigen  Ent- 
fernung der  beiden  Drähte  abhängig;  jeder  Draht  hat  einen  be- 
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stimmten  Betrag,  der  aber  verringert  wird  durch  die  gegen- 
seitige Induktion  der  beiden  Drähte  aufeinander.  Da  diese 
letzte  um  so  großer  ist,  je  nfther  die  beiden  Drfthte  sich  liegen, 
so  wird  die  Selbstinduktion  der  Doppelader  um  so  großer,  je 
weiter  die  Drähte  voneinander  entfernt  sind. 

Um  Kabel  von  niedriger  elektrostatischer  Kapazität  und 
hoher  Selbstinduktion  herzustellen,  kommt  es  somit  darauf  an, 
die  Entfernung  zwischen  den  beiden  Drähten  einer  Doppelader 
recht  groß  zu  machen  und  dennoch  fttr  die  Isolation  möglichst 
wenig  Papier  oder  anderen  festen  Stoff  und  möglichst  viel  Luft 
zu  verwenden. 

Diesen  Bedingungen  ist  man  nun  bei  den  Konstruktionen 
von  Femsprechleitungen  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  mehr 
oder  weniger  gerecht  geworden  und  es  sind  dadurch  die  Hinder- 
nisse fUr  die  Entwicklung  der  elektrischen  Sprechströme  im 
Kabel  bedeutend  verringert  worden. 

In  letzter  Zeit  hat  aber  der  Amerikaner  M.  J.  Pupin  (17) 
eine  bedeutende  Verbesserung  der  Spreohfllhigkeit  dadurch  er- 
zielt, daß  er  die  Leitung  an  mehreren  Stellen  unterbricht  und 
Drahtspulen  mit  hoher  Selbstinduktion  einschaltet.  Hierdurch 
wird  eine  hundertfach  größere  Erhöhung  der  Selbstinduktion 
erreicht,  während  die  Kapazität  der  Leitung  nicht  vermehrt 
wird.  Die  Pupin  sehen  Versuche,  die  auch  in  Berlin,  München 
n.  a.  0.  nachgeprüft  wurden,  ergeben,  daß  man  mit  dem  gleichen 
Leitungsdraht  über  mehr  als  die  vierfache  Entfernung  wie  bisher 
telephonieren  kann.  Außerdem  erzeugt  die  Erhöhung  der  Selbst- 
induktion nicht  nur  eine  geringe  Dämpfung,  sondern  gleichzeitig 
eine  gleichmäßige  Dämpfung  der  verschiedenen  Schwingungen 
der  Spreohströme,  was  für  die  Reinheit  der  übertragenen  Sprache 
von  großer  Bedeutung  ist.  Das  Pupinsche  System  ermöglicht 
durch  Einschaltung  von  Selbstinduktionsspulen  eine  wirkliche 
Verbesserung  der  Sprechfähigkeit  von  Telephonleitungen,  und 
die  Messungsresultate  bei  den  Kabelversnchen  Berlin-Potsdam 
ergaben,  daß  bei  einer  Länge  von  97  km  die  Spreohüber- 
tragung  im  Pupin-Kabel  bereits  48mal  besser  ist  wie  in  einem 
gewöhnlichen  Kabel.  Das  mit  Induktion  belastete  Kabel  über- 
trägt alle  Schallsohwingnngen  annähernd  gleiohgut,  und  hier- 
durch erklärt  sich  die  vorzügliche  Klarheit  der  durch  solche 
Kabel  übertragenen  Sprache. 
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Tabelle  i^i, 


Nr. 


Name, 
Alter 


Dienst- 
jähre 


Trägt 
HOrer 

wOhn- 
iioh 


Otoekopisoher  Befand 


<r.-J 


FltUtertpraohe 


gäbet 
LuiUecr. 
ob.  u.  nr 
ToBgrezai 


B.,  Tberese, 
32  Jahre. 


ü.,  Anna, 
30  Jähre. 


R.,  Laura, 
25*/«  J<^re. 


Gl,  Hertha, 
25V«  ^^^^^ 


6.,  Marie, 
26  Jahre. 


G.,  Antonie, 
19  Jahre. 

H.,  Marie, 
29  Jahre. 


W.,  Bertha, 
21  Jahre. 


W.,  Amalie, 
27  Jahre. 


7V. 
7V« 

77« 
7Vt 


5 
Mon. 

57« 
27« 


SteU 
links. 


Stets 
links. 


Stets 
links. 


SteU 
links. 


SteU 
Unks. 


SteU 
links. 

SteU 
links. 


Links» 
Buweil. 
rechts. 


SteU 
rechU. 


L.  Tr.  M  grau,  glani- 
los.  Lichtkegel  geteilt, 
yerkttnt. 

R.  Tr.  >)  ders.  Befand. 

L.  Tr.  getrnbt,  Licht- 
kegel pnnktfttrmig. 

R.  Tr.  getrttbt,  Licht- 
kegel undeutlich,  ver- 
schwommen. 

L.  Tr.  grau,  glanzlos, 
Residuen.     Lichtkegel 
punktförmig. 

R.  Tr.  graublau,  glän 
send,  Lichtkegel  deut- 
lich. 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Einziehung.  Lichtkegel 
punktförmig. 

R.  Tr.  grau,  glänzend. 
Einziehung  geringer. 
Lichtkegel  etwasverkllrzt 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel  fehlt  Kam- 
mergri£fgeföße  sichtbar. 

R.  Tr.  grau ,  glanzlos 
Lichtkegel  strichförmig. 
(Narbe  7) 

L.  Tr.  grau,  glänzend. 
Lichtkegel  deutlich. 

R.  Tr.  ders.  Befand. 

L.  Tr.  grau,  glanzloi, 
Lichtkegel  fehlt. 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Narbe. 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel   punktförmig. 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel  undeutlich 
punkttVrmig. 

K.  Tr.  graublau,  glanz- 
los. Lichtkegel  punkt- 
förmig. 

L.  Tr.  graublau,  glanz- 
los Gelber  Fleck.  Licht- 
kegel fehlt. 


18  m. 
„MutUr»*auf  I2m.| 

i 
I 

>  20  m. 


L.  €4 

E.  62 

0,2 -Ca 

L.  KT 

R.  6o 

0,1  -Cn 


>  20  m. 

„Rudolf*  auf  17  dj. 


L.  .SS 

R.  63 

0,3 -Ce 


20  m. 


I    L.  €•) 
R.  64 
0,0 -Cc 


17  m. 

L.  „Rudolfs  „Frank- 
furt", „Rolle",  „Mor- 
gen** auf  5  m. 
R.  „Bruder",  „Ruhe*-, 
Morgen"  auf  6  m. 

18  ~ 
auf  30  cm. 

20  m.  L.  „Bruder*', 
.Frankfurt**  auf  5  m 


>20m. 


L.  4S- 

R,  h^J 

0,1 -Cn 


L.  52 
R.  50 

0,1  — Cn 
L.  55 
R.  56 

0,1  -Cn 

I    L.  57 

I   R.  5: 

0,1  -Cu 


20  m.  I 

R.    „Reiter**     auf 


R.  6'J 

L.  59 

0,1 -Cn 


L.  Tr. «  Linkes,  R.  Tr. «  Rechtes  Trommelfell. 

0,2  und  Ähnliche  Angaben  bedeuten  die  Stellung  der  Galtonpfeife ,  bei  der  tJ 
Ton  deutlich  gehört  wurde.    Cn  Stimmgabel  (16  Schwingungen). 
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atersuehnngen. 


ifunfr 

Ehinoikop., 

laryngoskop. 

Befand 

Subjektire 
Beaohwerden 

l-g 

11 

EinneMher 
Verfuoh 

11 

Uhr 

Bemerkungen 

:> 

5** 

M. 

12" 

L.  16":  34" 
E.  14": 39" 

+ 

6m 

Hypertrophie 
beider  unteren 
Nasenmnaoh« 

— 

— 

M. 

19" 

L.  24" :  29" 
E.  25":  28" 

+ 

9itt 

^~' 

~~ 

Oft  an  Nasen-  und 
Halskatarrhen  ge- 
litten. 

M. 

10" 

L.  19": 36" 
E.  11":  46" 

+ 

9m 

Hypertrophie 
a.   Hyperämie 
beider  unteren 
Nasen- 

muBcheln. 

-~ 

Als  Kind  und  im 
Alter  von  21  Jahren 
an  Diphtheriegelitten. 

M. 

12" 

L.  16": 34" 
E.  18": 37" 

+ 

9m 

Hypertroph,  d. 
unterenNasen- 

muBcheln. 

Pharynx   n. 

Larynx  hyper- 

Seit  3  Woehen  we- 
gen Influenza  in  ärzt- 
lieber  Behandlung. 

H. 

14" 

L.  17": 27" 

+ 

6m 

Ehinitiii 

E.  Ohren- 

Oft Katorrbe.    Als 

E.  16": 32" 

rechts. 

sausen. 

Kind  und  Yor  ca. 
2  Jahren  Diphtherie. 

M. 

10" 

L.  10": 36" 
E.  12": 30" 

+ 

6m 

— 

— 

H. 

14" 

L.  19": 29" 
E.  16" :  38" 

+ 

8m 

Nasensohleim- 

haut  hyper- 

ttmisob. 

— 

Seit  Wochen  Nasen- 
katorrh. 

M. 

U" 

L.  17": 33" 

Aer  + 

9m 

E.  Hyperämie 
der  Nasen- 

Oft  Schmenen 

Häufig      Nasen- 

E.  14":  31" 

KL- 

in  der  linken 

katarrbe. 

ichleimhaut 

Ohrmuiohel 
Tom  Tragen 
des  Hörers. 

M. 

15" 

E.  16":  34" 
L.  25" :  26" 

+ 

9m 

Nasenkatarrh. 

Als  Kind  Schar- 
laeh  und  Diphtherie. 
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TrMgt 

GtL 

Hörer 

1     Stis^E 

Nr. 

Name, 

Dienet- 

g<^ 

gmiti. 

Alter 

jähre 

wOhn- 
lieh 

Flttsterspraehe         Lufi^eu 
ob.  u.  3 
Toep*t 

10 

F.,  Marie, 

3»/4 

Stete 

K.  Tr.  gran,  glanzlos.. 
Liohtke^  fehlt.     Besi. 

16  m.                            R.  6: 
R.    „Bruder«'    auf      L.  61 

24  Jahre. 

rechts. 

duen  (Yerkalknng). 

4  m.                                0,1 -C 

L.  Tr.  graa  glansloe. 

L.„Gipi«,„Fr«ik. 

Lichtkegel  fehlt.     Resi- 

fürt" auf  6  m. 

duen. 

11 

Schm.,  Sofie, 

4 

Stete 

L.  Tr.  normal. 

L.   „Mutter^    auf 

L.  5^ 

27  Jahre. 

linke. 

B.  Tr.  normal. 

2  m,  sonst  20  dl 

0,2 -L 

12 

E.,  Katharina, 

4»/4 

SteU 

L.  Tr.  grau,  glansloe. 

20  m. 

L.  &•: 

29  Jahre. 

linkt. 

Lichtke{;el  punktförmig, 
fi.   Tr.   ders.   Befund. 

R.  59 
0,2  —  ' 

13 

V.,  Theodo- 

4 

L.  n. 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

>  20  m.                        L.  hh 

linde,  22  J. 

r.  ab- 

Lichtkegel  fehlt. 

1     R.  56 

weioh. 

Lichtkegel  angedeutet. 

0,1-1 

14 

H.,  Berthe, 

3 

Stets 

L.  Tr.  normal. 

L.  18  m.                     L.  6: 

20  Vs  Jahre. 

linke. 

R.  Tr.  grau,  glanzloa. 
Lichtkegel  angedeutet. 

R.  15  m.                      R.  e 
0,0—« 

15 

T.  B.,  Marie, 

13/4 

Stete 

L.  Tr.  grau,  glanzloa. 
Lichtkegel     rersehwom- 

L.  20  m.     „Gips'*      L.  5$ 

22  Jahre. 

links. 

auf  25  m.                     ,     R.  54 

men,  punktförmig. 
R.  Tr.  grau,  gllnsend. 

R.  20  m. 

0,3— t 

Lichtk^el       deutlicher, 

länglich  gestreckt,  nicht 

dreieckig. 

16 

B.,  Thereae, 

4 

Stets 

L.  Tr.  normal. 

18  m. 

L    59 

25  Jahre. 

links. 

R.  Tr.  normal. 

0,2— C 

17 

D.,  Bertha, 

2 

Links. 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel  geteilt. 

20  m.  L.  „Mutter«« 

L.  5 ' 

20  Jahre. 

auf  12  m. 

R.  4- 

R.   Tr.   ders.   Befund. 

R.     „Ludolph*«, 
„Mutter«*  auf  ca.  12  m. 

0,2-C 

18 

B.,  Franziska, 

2V4 

SteU 

L.  Tr.  grauweiß,  glanz- 

>20m. 

L.  « 

24  Jahre. 

links. 

los.    Lichtkegel  klein. 
R.Tr.  grauweiß,  glani- 

R.  „ühr  auf  12  m. 

R.  er 
0.0 -c 

los.     liohtkegel  geteilt, 

• 

punktförmig. 

19 

D.,  Barbara, 

3»/4 

SteU 

L.  Tr.  graublau,  glanz- 

20 m. 

L.  5V 

20V2  Jahre. 

links. 

los.  Lichtkegel,  verkürzt. 
R.  Tr.    ders.   Befund. 

R.  6«' 
0,0— c 

20 

D.,  Klara, 

3V« 

Links. 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

L.  „MutUr*-,  „Rh- 

L.  b%' 

27  Jahre. 

Lichtkegel  fehlt. 
R.   Tr.    ders.  Befund. 

dolph'«  auf  ca.  4  m. 
„Frankfurt**  am  Ohr, 

R.  ^r 
0.1 -C 

HammergriffgefKße  sicht- 

sonst >  20  m.            1      ' 

bar. 

• 

R.  ca.  15  m.            ' 

1 
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Einnesoher 
Yenuoh 


^^    9 

> 


Ulm 


I 


Bhinoskop., 

laryngoskop. 

Befund 


Subjektive 
Besobwerdeo 


Bemerkungeo 


VI**      B.  U«:39'' 


L.  14" :  40" 
B.  14":  42" 


16"      L.  18":  30" 
B.  16" :  34" 

L.  15":  34" 
B.  14": 35" 


L.  18": 36" 
;B.  15":  40" 

L.  14":  29" 
B.  16":  28" 


L.  16": 42" 
B.  16": 40" 

L.  18":  25" 
E.  19":  24" 


L.  22"  :  28" 
B.  24" :  28" 


L.  20" :  34" 
B.  18": 39" 

L.  17":  38" 
B.  26" :  29" 


+ 


+ 


+ 


— angbL 
b.  Aeru. 
KL.Vor- 
8Ulrk.d. 
Tones. 

+ 


9  in 


9m 


6  m 


9m 


9m 


9m 


Laryngitis. 
Hypertropbie 
beider  unteren 
Nasenmusob. 


Zuweilen 

Sobroerzen  in 

der  Obnnusoh 


Klagt  Ober 
Nervosität. 


Naienkatarrh. 


+ 


9m 


Hypertrophie 

beider 

Tonsillen. 


Neigt  KU  Katarrben 
der  oberen  Luftwege. 


Zuckte  susammen, 
sobald  d.  Stil  d.  ange- 
sohlag.  Stimmgabel  die 
Kopfknooh.  berrtlhrte 


Als  Kind  Masern 
und  Sobarlaoh ;  später 
oft  Nasenkatarrbe. 


Als  Kind  liasem. 
Später  öfters  Angina. 


angebl. 
bei  Aer 
u.  KL 

Ver- 
etSrkimg 

des 
Tones. 

+ 


+ 


+ 


6m 


9m 

8m 
9m 


Durob  längeres 
Anliegen  des 
Hörers  Euweil. 
Scbmersen  in 
d.l.Ohrmuscb. 
Beißen  und 
Brennen  i.Obr. 


Hörer  macbt 
zuweil.  Druck- 
schmerzen. 


Im   Alter   von    13 
Jabron  Diphtherie. 

B.  Cerumenpfropf 
entfernt. 
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Trägt 
Hörer 

G^ 

1 

Stirsr- 

Nr. 

Name, 

Alter 

Dienst- 
jahre 

wohn- 

Otoskopischer  Befund 

Flnstertpraehe 

gab«L. 
LulL^c. 

ob.  u.  tr 

lieh 

ToBgro 

21 

D.,  Anna, 

3Vi 

Stets 

R.  Tr.  normal. 

>20m. 

R.5^ 

20  Jahre. 

rechts, 
früher 
links. 

L.  Tr.  normal. 

„Frankfurt« 
14  m. 

auf 

L-  ir 

0,0-1: 

22 

£s.,  Marie, 

4 

Links, 

L.  Tr.  getrübt,  grau. 

>  20  m. 

L.  54' 

24  Jahre. 

sehr 
selten 
reohts. 

Residuen. 

R.  Tr.  grau,  glanilos. 
Lichtkegel      angedeutet 
HammergriffgefUße  sicht- 
bar. 

R,  «- 
04  ~i, 

23 

F.,  Hedwig, 

8V4 

Stets 

L.  Tr.  gelbgrau,  glanz- 

20 m. 

L.  ir 

26  Jahr«. 

links. 

los.    Lichtkegel  fehlt. 
R.  Tr.   ders.   Befund. 

L.    „siebzig*' 
13  m. 
R.  do. 

auf 

R.W- 
0,0—1 

24 

Ei.,  Franziska, 

3'A 

Stets 

L.  „hundert«* 

auf)    L.  oi- 

28  Jahre. 

links. 

Lichtkegel  fehlt. 
R.  Tr.  normal. 

ca.  12  m. 
20  m. 

R.  59- 
0,3 -C: 

25 

R.,  Sophie, 

4Vf 

Links, 

L.     Tr.     dunkelgrau, 

L.    „Mutter** 

aaf 

L.  62- 

24  Jahre. 

selten 

glanzlos.  Lichtkegel  fehlt 

12  m. 

R.  62- 

reohts. 

Lichtkegel  punktförmig. 

>20m. 

0,0 -c 

26 

N.,  Emma, 

774 

Links, 

L.  Tr.  blaugrau,  glanz- 

>20m. 

L.  53- 

25  Jahre. 

oft 
anoh 
rechts. 

los.     Lichtkegel   punkt- 
förmig. 

R.   Tr.   ders.  Befund, 
Lichtkegel  etwas  größer. 

&.  53- 
0,1 -C 

27 

W.,  Karoline, 
19  Jahre. 

3Mon. 

Bechts. 

R.  Tr.  weißgrau,  glän- 
zend.  Lichtkegel  punkt- 
förmig. 

L.  Tr.  weißgrau,  glanz- 
los.    Lichtkegel  fehlt. 

>20m. 

BL  64* 

L.  63- 

0,0— c, 

28 

S.,  Josefine, 

IV« 

Seite 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 

18  m.   R.  „Reiter« 

R.  hr 

24  Jahre. 

Mon.r., 

Lichtkegel  punktförmig. 

auf  13  m. 

L.  5S* 

froher 

L.  Tr.    ders.  Befund. 

L.    „Mutter** 

auf 

0,0 -c 

links. 

14  m. 

29 

Seh.,  Anna, 

77« 

SUts 

L.  Tr.  normal. 

20  m.  L.„Mntt»*' 

L,  61* 

30  Jahre. 

links. 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 

auf  1 0  m. 

R.  5«' 

In    Gegend    des    Licht- 

R.  „hundert* « 

am 

0,1  -C, 

kegels      narbenähnliohe 

Stelle. 

Ohr. 

30 

S.,  Marie, 

3>/4 

Reohts 

R.  Tr.  grauweiß,  glän- 

20 m.  R.  „Rummel*' 

R.  57' 

22  Jahre. 

seit 

zend.  Gelber  Fleck  breit 

auf  Vs  m« 

L.5*^- 

1  Jahr, 

Lichtkegel  fehlt.  Hinter 

L.    „Ludolf* 

aal 

0,0 -C: 

früher 

dem  Hammergriff  kleine 

1  m. 

links. 

weiße  Stelle,  einer  Ver- 
kalkung ähnlich. 
L.  Tr.  ders.  Befund,  ab 

er  Lichtkegel  am 

Tr.. 

rande  verbreitert;  keine  \ 

rerkalkung. 

über  den  Einflaß  des  Telepboniereiu  aaf  das  Gehörorgan. 
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Binnetoher 
Versaoh 


U  16" :  24*^ 
R.  19" : 22" 


L.  20":  27" 
B.  16":  32" 


L.  20"  :  30" 
B.  23" :  30" 


L.  16":  40" 
L.  18^:38" 


L.  20" :  22" 

B.  18": 24" 


B.  18": 40" 
L.  16": 40" 


B.  15": 37" 
L.  16": 34" 


L.  22" :  29" 
HOrt  Stimm- 
gftbel  Y.link. 
WanenfortB. 

rechts. 
B.  26" :  0" 

B.  19": 28" 
L.  18": 29" 


+ 


Aer  + 
KL. — 


+ 

+ 
+ 

+ 

+ 


L.  mar 
+.  hört 
Stimm- 
gabel ▼. 
Scheitel 
r.KL.- 

B  + 


Uhr 


9m 


9m 


9m 


6m 


6m 


9m 


9m 


9m 


9i 


9m 


Bhinoskop., 

laryogotkop. 

Befund 


L.  Devittio 

icpti  Dtrium. 

Katarrh. 

B.  hTpertroph. 

ontm  Nasen- 

maseheL 


Rhinitis  chro- 
nica bes.  links. 


SnbjektiTe 
Beschwerden 


Zuweilen 

Stechen  im 
linken  Ohr 
nach  stunden- 
langem Tragen 
des  HOrers. 

Zuweilen 

Schmerzen  in 

der  linken 

Ohrmuschel. 

öfters  nach 

4 — ^5stQndigem 

Tragen 
Schmerlen  in 
d.  Ohrmuschel. 

Zuweilen 

Schmerlen  in 

der  linken 

Ohrmuschel. 

Oft  Schmerzen 

in  der  linken 

Ohrmuschel. 


Vor  3—4 
Tagen  heftige 
Ohrenschmerz 
Unks. 


Trftgt  Hörer 
weg.  linksseit. 
Zahnw.  jetzt  r. 
L.  Caries  den- 
tium.Tragen  d. 
Hörers  soll  l. 
Zahnschmerz 
▼erursachen. 


Bemerkungen 


Vor  4  Wochen  In- 
fluenia«  Vor  1  Jahr 
Ohrschmerzen,Fieber. 

Vor  7  Jahren  Mittel- 
ohrkatarrh  links  und 
im  AnschluJS  daran 
angebl.  Gelenkrheu- 
matismuB. 


Als  Kind  an  Schar- 
lachdiphtheria  und 
Lymphomen  gelitten. 


Arohhr  L  Ohxenheilknnde.  LIX.  Bd. 


18 
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Nr. 


Name, 

Alter 


Dienst- 
jahre 


Trägt 
Hörer 

ge- 
wöhn- 
lich 


Otoskopisoher  Befund 


ijsg 


Flnsterspraolie 


ob.  IL  U 

ToBfntx 


31 
32 

33 

34 
35 


3K 


37 


38 


39 


S.,  Auguste, 
21  Jahre. 

Soh.,  Kuni- 
gunde,  24  J. 


N.,  Emilie, 
24  Jahre. 


V.,  Doris, 
29  Jahre. 

Fr.,  Marie, 
25  Jahre. 


Soh.,  Fran- 
ziska, 21  J. 


H.,  Marie, 
23  Jahre. 


S.,  Marie, 
23  Jahre. 


3V4 
4V4 

474 

474 
2»/4 


174 


173 


774 


Gr.,   Magdal.,     173 
19  Jahre. 


Stets 
links. 

Stets 
links. 


Links, 
saweil. 

rechts. 


JEUchts, 
zuweil 
links. 
Stets 
links. 


Stets 
links. 


Stets 
rechts. 


L.  Tr.  normal, 
fi.  Tr.  normaL 

L.  Tr.  gran,  glanzlos 
Lichtkegel      angedeutet. 

B.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel  halbmond-. 
förmig. 

L.  Tr.  grau,  glänzend. 
Lichtkegel  punktförmig. 

R.  Tr.  grau,  glänzend. 
Lichtkegel  deuU.  Ham- 
mergriffgef^e    sichtbar. 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel    strichförmig. 

L.   Tr.   ders.  Befand. 

L.  Tr.  normal. 

R  Tr.  normal.  Ham- 
mergriffgefaOe    sichtbar. 


L.Tr.  normal.  Sehnen- 
ring sehr  deutlich. 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel  verschwom- 
men. 

B.  Tr.  gran,  glanzlos. 
Lichtkegel  fehlt.  Keine 
Residuen.  HammergrifF- 
gefäße  deutlich. 

L.  Tr.  leicht  gerötet. 
Lichtkegel  angedeutet. 


L.  „fianderf'    auf 
12  m. 

>  20  m. 

>  20  m. 


20  m. 

L.    „Bruder'» 

2  m. 

R.     „Reiter« 

3  m. 

>  20  m. 


auf 

auf 


>  20  m. 


R. 
0,1 

L. 

R 
0,1 


L. 

R. 

0,2 


- 1. 


hi- 
hi' 


R, 
L- 

R 

L- 

0,3 


—  C 
6:- 


Links, 
selten 
rechts. 


Stets 
rechts. 


20  m 
R.   „Rummel**   am 
Ohr. 


>  20  m. 


18  1 


L.  „Mutter**  Vi  m. 
R.  „Säge**  2  m. 


>  20  m. 


L.  Tr.  grauweiß,  glän- 
zend. Lichtkegel  deutl 
Gelber  Fleck,  Hammer- 
griffgefäße  sichtbar. 

R.  Tr.  ders.  Befund, 
aber  Lichtkegel  geteilt. 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Pr.  brey.  tief  stehend, 
stark  prominent.  Hintere 
und  vordere  Falte  deutl., 
keine  Einziehung.  Licht- 
kegel undeutlich.  Gelber 
Fleck. 

L.  Tr.  ders.  Befund,  aiber  Lichtkegel  deutl 
Hammergriffgef^ße  sichtbar. 


L 

5€ 

R 

53 

0,1- 

-C 

R.  49 

L.  49 

0,1 

-C 

L.  ifi' 
0,2— C 


R.  5y 

I    L.  59 

0,0 -c 
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fang 

Rhinoskop., 

laryogoskop. 

Befand 

SabjektiTe 
Beschwerden 

1 

jl 

Rinnesoher 
Yersuch 

ll 

Uhr 

Bemerkungen 

»>. 

^> 

• 

M. 

13" 

L.  14": 34" 
R.  16": 34" 

+ 

9m 

— 

— 

Leidet  an  Anämie. 

M. 

12" 

L.  17": 33" 
R.  16":  35" 

+ 

9m 

Ekiem  soll 
dareh  das 

Tragen  des 

Hörers 
entstehen. 

Eksem  der  Ohr- 
mnsohel links. 

M. 

19" 

L.  26" :  0 

L.  aer 

9m 

— 

— 

Angeblich  Herzer- 

.>R. 

R.  19":  22" 

>KL. 
R.+ 

weiterung,  oft  Herz- 
klopfen. 

M. 

18" 

R.  21":  31" 

+ 

9m 

_ 

Im    Februar   1903 

L.  20" :  31" 

Influenza. 

M. 

19" 

L.  24" :  30" 

+ 

6m 

„^ 

Nach  4—5 

... 

R.  22" :  30" 

stund.  Tragen 

des  Hörers 

Sohmeraen  in 

d.  OhrmuBohel. 

% 

LautSpreohen 

d.  Abonn.  wird 

nnangenehm 

empfanden. 

M. 

16" 

L.  18":  31" 
R.  20": 27" 

+ 

9m 

M. 

18" 

R.  16":  24" 

+ 

9m 

Sohmenen  in 

Augeblich  im  Alter 

L.  18":  24" 

d.  Ohrmnsohel 

von  5  Jahren  Ohreite- 

nach 8—9 

rang    rechts.      Mitte 

stund.  Tragen 

April  1903  Bronchial- 

des Hören. 

katarrh.      Gebraucht 
Haarnadel   zum  Rei- 
nigen des  äul^eren  Ge- 
hörgangs. 
Angeblich  als  Kind 

H. 

20" 

L.  22": 27" 

+ 

8m 

__ 

Zuweilen 

R.  24":  27" 

Schmersen  in 

Ohreiterung. 

1 

d.  Ohrmuschel. 

M. 

26" 

R.  26" :  29" 
L.  20" :  30" 

+ 

8m 

18* 
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Tragt 
Hörer 

Qm 

Stia» 

Nr. 

Name, 

Dienat- 

ge- 

g»bet. 

Alter 

jähre 

wöhn- 
lich 

FlOsterspraehe 

Luftler.* 
ob.  u-ir 
TongTfa 

40 

Gr.,  Babeite, 

4 

Rechts 

B.  Qehörgang  eng. 

>20m. 

R.  5V 

25  Jahre. 

seittJ., 
froher 
links. 

B.  Tr.  graublau,  glftn- 
zend.    Liohtkegel  punkt- 
fomig. 

L.   Tr.    ders.  Befund. 

L.  57- 
0,2 -C: 

41 

L.,  Antonie, 

1^4 

KechU, 

B.  Tr.  graublau,  glän- 

>20m. 

R,  6r 

19  Jahre. 

selten 
links. 

zend.    Lichtkegel  geteUt. 
Hammergri^ef^Oe  sicht- 
bar. 
L.  Tr.  graublau,  glän- 

L.  56" 
0,1-': 

send.  Im  Tordem  obem 

Quadranten     unter    Pr. 

brev.  kleine  Yerkalkong. 

Gelber  Fleck.  Lichtkegel 

punktförmig.  Im  hintern 

obem  Quadranten  weiß* 

liehe  TrObung. 

42 

H«,  Eleonore, 

2»/4 

Links, 

L.  Gehörgang  eng. 

18  m. 

L.  63- 

22  Jahre. 

selten 

L.  Tr.  grau,  glänaend. 

L.   „hundert* •   auf 

R.  bl- 

reohU. 

Lichtkegel  schmal.  Ham- 
mergriffgeftOe    sichtbar. 
Gelber  Fleck. 

R.  Tr.   ders.  Beftind, 
aber  Lichtkegel  breiter, 
geteilt.  Im  hintern  untern 
Quadranten  das  Promont 
durchscheinend. 

13  m. 

B.    „Mutter»»    auf 
4  m.   ' 

0,0  -  Ci 

43 

B.,  Anna, 

7  Vi 

SteU 

L.  Tr.  graublau,  glanz- 

>20m. 

L.  59* 

25  Jahre. 

links. 

los.    Pr.  brev.  stark  pro- 
minent,    tief     stehend. 
Hintere  u.  rordere  Falte 
sichtbar.  Lichtk.  schmal. 
B.  Tr.    ders.    Befund, 
aber  Lichtkegel  breiter. 

R.  5!>* 
0,0  -  Ci 

44 

D.,  Therese, 

3»/4 

Stets 

B.  Tr.  graublau,  glän- 

20 m. 

R.  66* 

22  Jahre. 

rechts, 
selten 
links. 

zend.  Lichtkegel  deutlich. 
Hinten  unten   Promont. 
durchscheinend.  Sehnen- 
ring. 

L.  Tr.   ders.  Befund. 
Sehnenring  weniger  deut- 
lich. 

L.  „Mutter**  5  m. 

L.  6t)- 
0,1  -  Cr 

45 

A.,  Hedwig, 

7  Vi 

Links, 

L.  Tr.  graublau,  glän- 
zend.   Lichtkegel  deutl. 

>20m. 

L.  64* 

26  Jahre. 

früher 

R.  62- 

auch 

Gelber  Fleck.     Sehnen- 

0,0-Cr 

rechts. 

ring  hinten  unten. 

B.   Tr.   ders.   Befund, 
aber  Lichtkegel   geteilt. 

46 

P.,  Emilie, 

4V4 

Links, 

L.   Tr.   grauglänzend, 

>20m. 

L.  51- 

25  Jahre. 

selten 

Pi.  brcT.  stark  prominent. 

B.    ,.Mutter"    auf 

R.  yr 

reclts. 

Vordere  u.  hintere  Falte 
itkegel  deutlich.     B.  Tr 

4  m. 

0,1  —u 

deutlich.     Gelher  Flec 

k.     Lic 

.   ders.  Befund,  aber 

Pr.  hrev.  wenij 

^er  proD 

3inent 

Falten  undeutlich.    Lid 

itkegel  geteilt 

über  den  Einfluß  des  Telephonierois  anf  das  QehOrorgaa.        869 


'^1 


1^ 


IS'' 


16'^ 


10'' 


18" 


12" 


18" 


18" 


RinneMhei; 
Versuch 


R.  20" :  28" 

L.  20" :  28" 


R.  19":  37" 
L.  24" :  27" 


L.  16":  37" 
L.  18": 36" 


R.  15": 39" 
L.  17": 38" 


R.  16": 47" 
L.  14": 47" 


L.  18": 40" 
R.  19": 38" 


L.  16": 36" 
R.  18": 36" 


+ 


+ 


+ 


Aer  +  9  I 
KL  — 


Uhr 


Rhinoskop., 
UryagQtkop. 

Befand 


SnbjektiTe 
Besohwerdea 


9b 


9  m 


9m 


+ 


+ 


Untere  Nasea- 
musch.beidera. 
byportroph. 
Naaensohleim- 
haut  sehr  blaß. 


Zuweilen 

SchMercen  in 

d.  Ohrainflchel 

▼om  Tragen 

des  Hdrers. 


Zuweilen 

Schmerzen  in 

d.  Ohrmuschel 

▼om  Tragen 

des  HOrers. 


ö£kece  Kopf- 
sohmeri.  links. 
Nach  Abnehm. 

dee  HOrert 
soUen  dieselb. 

schwinden. 

Zuweilen 

Sohmenen  in 

reehltr  Ohr- 

nasehel. 


Sohmenen  in 
linker  Ohr- 
muschel nach 
langem  Tragen 
des  Hörers, 


Bemerkungen 


Als  Kind  angeblich 
Scharlach  uad  obren- 
krank. 


Im   Torigen   Jahre 
Mittelohieiterang  1. 
Anttnie. 


Die  ersten  Monate 
wurde  Hörer  stets 
linka  getragen;  dann 
wegen  Sehmerzen  in 
der  link.  Ohrmuschel 
und  jetit  stets  rechts. 


Im    August    1902 
Lungenspitzen 
katarrh. 
Anämie. 
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XVni.  BRAUNSTEIN 






<719 

Trägt 
Hörer 

StisE- 

Nr. 

Name, 
Alter. 

Dienst- 
jähre 

ge- 
wöhn- 
lich 

Otoskopischer  Befand 

Flüstertpraohe 

gabei 
LolUi:^, 
ob.  U.2: 
Toa^xr*. 

47 

0.,  Anna, 

3 

Rechts 

L.  Tr.  grau,  glänzend. 

16  m. 

L.  ST- 

23  Jahre. 

nnd 
links. 

Pr.  brCT.  stark  prominent. 
Gelber    Fleck.       Licht- 
kegel deutlich.  Hammer- 
griflfgeflLße  sichtbar. 
B.  Tr.   ders.  Befund. 

B,  &}• 
0,1 -C= 

48 

M.,  Helene, 

l«/4 

Links, 

L.  Tr.  grauweiß,  glans- 

18  m. 

L.  M' 

21  Jahre. 

selten 
rechts. 

loB.     Lichtkegel    strich- 
förmig,  matt.    Promont 
hinten     durchscheinend. 
B.  Tr.  leicht  geleitet, 
sonst  Befand  derselbe. 

B.  „Plunder«  4m. 

B.  52' 
0,1 -c= 

49 

Seh.,  Fran- 

5V4 

Links, 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

20  m. 

L.  5^- 

ziska,  24  J. 

selten 
reohts. 

Lichtkegel  kurz  und  breit. 
B.  Tr.   ders.   Befund. 

B.  56- 
0,2 -C. 

50 

W.,  Lonise, 

V/t 

Stets 

L.  Tr.  grau,  glänzend, 

>20m. 

L.  4S' 

23  Jahre. 

Hnks. 

normal.     Gelber    Fleok. 

B.  Tr.   ders.  Befund, 

aber   Lichtkegel  geteilt. 

R.  4^- 
0,1 -C: 

51 

L.y  Anna, 

4 

Links, 

L.  Tr.  graugelb,  gliini- 

20  m. 

L.  54- 

26  Jahre. 

selten 

los.  Gelber  Fleck.  Licht- 

L.   „Mutter«    auf 

B.  54- 

rechts. 

kegel  angedeutet. 
B.  Tr.    ders.   Befund. 

4  m. 

0,2 -C,: 

52 

M. ,  Earoline 

3V4 

Links, 

L.  Tr.  grau,  glanzloe. 

20  m. 

L.  49- 

28  Jahre. 

selten 
rechts. 

Gelber  Fleck.  Lichtkegel 
punktförmig. 

B.  Tr.  grau,  glänzend. 
Gelber  Fleck.  Lichtkegel 
geteilt  und  kurz. 

B.  6ü- 
0.1 -C: 

53 

Z.,  Marie, 

7 

Stets 

L.  Tr.  grau,  glänzend. 

>  20  m. 

L.  63- 

26  Jahre. 

links. 

Lichtk.  geteilt.    Langer 
Amboßsohenkel      durch- 
scheinend.    Sehnenring. 
B.  Tr.   ders.   Befund, 
aber     Lichtkegel     ganz 
sohmal     dem    Tr.-rande 
parallel  laufend. 

B.  63' 
0,1 -Cc 

54 

V.,  Frieda, 

2 

Bechts 

L.     Tr.      graubraun. 

16  m. 

L.47* 

25  Jahre. 

Mon. 

nnd 

glanzlos.  LiehÜL.  schwach 

L.    „Mutter«     auf 

B.49'' 

links. 

angedeutet. 

B.   Tr.    ders.  Befund, 
aber  Lichtkegel  fehlt. 

3m. 

B.    „Budolf«    auf 
3m. 

0,2 -C, 
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fung                                                          1 

Rhinoskop., 

laryngoskop. 

Befund 

SubjektiTe 
Beschwerden 

II 

|1 

Binnescher 
Versuch 

1-2 
11 

Uhr 

Bemerkungen 

'> 

«>. 

-5*  -*> 

o 

' 

^  s 

M. 

le-- 

L.  15":  33" 
R.  14":  34" 

+ 

9m 

^— 

— 

M. 

20-- 

L.  15": 34" 
R.  17":  31" 

+ 

7m 

Nasenkatarrh. 

— 

— 

M. 

13" 

L.  14":  39" 
R.  16":  37" 

+ 

9m 

' 

Zuweilen 

Stechen  im 

linken  Ohr  u. 

Kopfschmerz. 

an  der  Stelle, 

wo  der  Knopf 

des  Bttgels 

Tom  Hörer 

drttckt 

" 

M. 

19" 

L.  19":  25" 
R.  22" :  24" 

+ 

9m 

~ 

" 

" 

M. 

10« 

L.  16":  31" 
L.  14": 32" 

+ 

9ro 

— 

Zuweilen 

Sehmenen  im 

linken  Ohr 

naoh  langem 

Dienst. 

— 

M. 

18" 

L.  17": 29" 
R.  19" :  28" 

+ 

6m 

Chron.  Nasen- 
Rachen- 
katarrh. 

Zuweilen 

Schmerzen  in 

der  Unken 

Ohrmuschel. 

M. 

21" 

L.  15": 44" 
R.  16":  42" 

+ 

9m 

Bis  Tor  3  Woohen 
wegen  starkem  Ohren- 
sausen Unks,  Schnupf, 
und   Halskatarrh    in 
ärztlicher  Behandl. 

M. 

19" 

L.  17": 29" 
R.  16" :  29" 

+ 

9m 

i 

1 

i 
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XVIIL  BRAUNSTEIN 


Trägt 
HOrer 

tet 

StÜE». 

Nr. 

Name, 

Dienst- 

ge- 

gmbeii. 

Alter 

jahre 

wöhn- 
lich 

Lnftl«^ 
ob.  n-ir. 
Tozipts» 

55 

H.,  Hilaria, 

3 

Links, 

L.  Tr.  gran,  glftnsend, 

18  m. 

L.  5S- 

19  Jahre. 

selten 
reehU. 

normal. 

R.  Tr.  grau,  gläniend. 
Pr.  breT.  stark  prominent. 
Lichtkegel      yerlängert, 
unterbrochen     bis    lum 
Tr.-Rande.  Hinterer  Seh- 
neoring  deutlich. 

R.  5?- 

0,0 -Cs 

56 

Soh.,  Anna, 

l»/4 

Stets 

L.  Tr.  gran,  glUnsend, 

20  m. 

L,  ey 

23  Jahre. 

links. 

normal. 
R.   Tr.    ders.   Befund. 

R,  62- 

0,0  -  c. 

57 

Soh.,  Hedwig, 

3»/4 

Stets 

L.  Gehörgang  eng,Tor- 

18  m. 

L.  4<" 

25  Jahre. 

Unks. 

dere  Wand  Torspnngend. 

L.  Tr.  gran,  glanalos. 
Lichtkegel  nicht  lu  sehen. 
Sehnenring  hinten  unten 
deutlich. 

R.  Gehflrg.  weniger  eng. 

R.  Tr.   ders.  Befund. 
Lichtk^el  angedeutet 

L.  „100<*  auf  2  m. 

R.  52- 

0,1  -  dz 

58 

H.,  Viktorine, 

2»/4 

Stets 

L.  Tr.  gelbgrau,  glftn- 

18  m. 

L.  54- 

25  Jahre. 

links. 

aend.6elb.  fleck,  normal 

R.  Tr.    ders.  Befund, 

aber  Lichtkegel  geteilt. 

R.  54- 
0,1 -Cr: 

59 

H.,  Wühel- 

4 

R«ehtB 

L.  Tr.  grau,  glanilos. 

>20m. 

L.  59- 

mine,  24Vi  J. 

nnd 
links. 

Lichtkegel    punktförmig 
getrabt 
R.  Tr.   den.  Befand. 

R.  54- 

0,1  -  Ci 

60 

R.,  Angnste, 

3 

Links 

L.  Tr.  grau,  gl&nzend. 

20  m. 

L.  53- 

26  Jahre. 

und 
rechts. 

Lichtkegel  deutlich,  ge- 
teilt. Hammergrifigefkße 
sichtbar.  Langer  Amboß- 
schenkel durchscheinend. 
R.  Tr.   ders.    Befund. 

R.  5r 
0,0 -C= 

6t 

Z.,  Marie, 

4 

Stete 

L.  Tr.  graugelb,  glanz- 

20 m. 

L.  49- 

21  Jahre. 

Wooh. 

Unks. 

los.   Vordere  und  hintere 
Falte  deutlich.   Pr.  breT. 
stark  prominent.    Ham- 
mergriffgefäße   sichtbar. 
Lichtkegel     angedeutet, 
verkttnt. 
R.  Tr.    ders.    Befund. 

L.  „100"  auf  10m. 
R.    „Mutter<<    auf 
2  m. 

R.46" 
0,3  -  Ci 

•62 

Fr..  Anna, 
IS'A  Jahre. 

4 

Stets 

L.  Tr.  gran,  glanzlos 

18  m. 

L.  45- 

Wooh. 

links. 

Lichtkegel  angedeutet 

R.  46- 

R.  Tr.   ders.   Befund, 

0,1 -Cu 

aber  Lichtkegel   punkt- 

- 

förmig. 
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Aing 

Rhinoftkop., 
Befand 

Subjektiv« 
Besohwerden 

ii 

1 

RinneBoher 
Yenaoh 

11 

Uhr 

Bemerkungen 

'> 

ja  « 

Ö^ 

^t 

M. 

12" 

L.  14":  40" 
L.  16":  40" 

+ 

7  m 

Zuweilen 

Sefamenen  U 

der  linken 

Ohrmusohel. 

M. 

20" 

L.  17":  38" 
R.  19":  38" 

+ 

dm 

— 

— 

Ekiem  an  Anti- 
tragus. 

M. 

n») 

L.  12" :  29" 

+ 

9  m 

_ 



— 

>K. 

R.  10": 30" 

M. 

12" 

L.  15". 38" 
R.  13":  38" 

+ 

9m 

— 

Nach  lang- 
dauerndem 
Tragen  des 
Hflrere 

SohnMuen  in 
der  linken 

Okniniehel. 

— 

M. 

18" 

L.  14" :  40" 
R.  17": 31" 

+ 

9m 

Klagt  Über 
Steob.  in  beid. 
Ohren  seit  IJ., 
beeoadenbeim 

Lllaien. 

Glambl  nerrOs 

zu  sein. 

Während  dee  Win- 
ters oft  Katarrhe. 

M. 

15" 

L.  17": 30" 
R.  19": 27" 

+ 

9m 

M. 

18" 

L.  16": 25" 
R.  18": 23" 

+ 

9m 

— 

— 

- 

M. 

15" 

L.  18" :  22" 
R.  15":  22" 

+ 

6m 

- 

— 

« 

274 


XVIII.  BRAONSTBIN 


Trfigt 
Hörer 

Cti-^ 

StlBSr 

Nr. 

Name, 

Dienst- 

ge- 

Otoskopischer Beftmd 

gabca 

Alter 

jähre 

wöhn- 

FlOstertpraehe 

Luftlrf.' 

ob.  a.  EL 

lich 

ToDgi?a 

63 

L.,  Joeefa, 

5 

Stets 

R.  Tr.  gran,  glanslos. 

20  m. 

R.  4?- 

21  Jahre. 

Woeh. 

rechU. 

Lichtkegel  undentlich. 

L.    Gehörgang    enger 
als  rechts.  Tr.  ders.  Be- 
fand. 

L.  4-' 
0,1 -Cz 

64 

P.,  Marie, 

5 

Stets 

L.  Tr.  gran,  glttnsend. 

16  m. 

L.  5»- 

l8Vt  Jahre. 

Wooh. 

Unks. 

normal.    Pr.  hrer.  stark 
prominent. 

R.  Tr.    ders.   Befiind, 
aber  Lichtkegel   geteilt. 

R.  4^• 
0,2 -t: 

65 

M.,  Frieda, 

2V4 

Links, 

L.  Tr.  granblau,  glans- 

>20m. 

L.  tS' 

21  Vt  Jahre. 

selten 
rechts. 

los.    Lichtk.  angedeutet. 
R.  Tr.   ders.  Befund. 

R.  6C'- 
0,0  -  Cc 

66 

N.,  EmÜie, 

3 

Links, 

L.   Tr.  leicht  gerötet. 



L,b^' 

25  Jahre. 

luweil. 

rechts. 

Lichtk.    Terschwommen. 
R.  Tr.  grauweiß,  glani- 
los.  Lichtkegel  angedeu- 
tet    Hammergriffgefilfie 
sichtbar. 

R.6«- 
0,1  -  Ce 

67 

W.,  Aloysia, 

4 

Links 

L.  Tr.  granweiß»  glän- 

20 m. 

L.  46" 

20  Jahre. 

Woch. 

und 

zend.    Lichtkegel  deutl. 

L.    „Wolke**    mof 

R.46- 

rechts. 

R.  Tr.    ders.  Befund 

5  m. 
R.  „170«  auf  14  m. 

0,3  -  Ci 

68 

K.,  Marie, 

4 

Links, 

L.   Tr.   grauglänsend, 

20  m. 

L.  55- 

27  Jahre. 

selten 
reohU. 

normal.    Hammergriffge- 
mße  sichtbar. 

R.  Tr.    ders.    Befund. 

R.  56- 
0,0  -  Cc 

69 

Sch.,Bfathilde, 

2V4 

Links, 

L.  Tr.  hellgrau,  glto- 

20  m. 

L.  60" 

22  Jahre. 

sehr 
selten 
rechts. 

send,  hintere  Randgegend 
weißlicher.      Lichtkegel 
deutlich.    Vor  dem  Ham- 
mergriff  weißer   Punkt. 
Gelber  Fleck. 

R.    Tr.     graurOtlioh, 
glänzend.     Lichtkegel  3 
deine    Punkte.     Gelher 
Fleck. 

R.  6*'- 
0.0 -Cn 

70 

R.,  Hedwig, 

3 

Rechts, 

R.  Tr.  hellgrau,  glftn- 

20  m. 

R.  62- 

21  Jahre. 

oft 
links. 

send,  normal. 

L.  Tr.    der«.   Befund. 
Lichtkegel  kleiner. 

L.  60- 
0,0 -Cd 
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Ifanjf 

Rhinoskop., 

laryngoskop. 

Befund 

SubjektiTe 
Besehwerden 

l| 

^1 
1^ 

BinneMher 
Yersneh 

II 

Uhr 

Bemerkungen  . 

D> 

-^  e 

'S> 

s^ 

O 

M. 

IS" 

B.  15":  27" 
L.  17":  27" 

+ 

8in 

— 

— 

Während  des  Win- 
ters oft  Katarrhe. 

M. 

n« 

L.  17":  24" 
B.  19":  21" 

+ 

8m 

— 

— 

— 

M. 

18" 

L.  18":  37" 
B.  19": 34" 

+ 

9m 

- 

Bei  sUrkem 

Läuten 

Schmenen  in 

den  Ohren. 

8  Jahre  alt  Diph- 
therie. 
Oft  Katarrhe. 

M. 

18" 

L.  18":  30" 
B.  16":  36" 

+ 

9m 

Vor  4--5  Jahren 
BohwerhOrig,  angebU 
nach  dem  Eindringen 
Ton  Seewasser  in  beide 
Ohren. 

Schwester  chro- 
nisch schwerhörig. 

L.  Cerumenpfropf. 
entfernt. 

M. 

20" 

L.  14":  27" 
R.  16":  27" 

L.  aer 

K,t- 
B.  aer 

+ 
KL. - 

6m 

Vater  schwerhörig. 

M. 

10" 

L.  15":  36" 
B.  14" :  36" 

+ 

9m 

" 

"™" 

M. 

15" 

L.  19":  34" 

L.  aer 

9m 

Oft  Kopf- 

8  J.  alt  aus  2.  Stock 

B.  20" :  34" 

B.  aer 

tohmerien. 

desWohnh.  gestOnt 
Fraktur  der  Schädel- 
decke. Langdauemde, 
nicht  glatte  Heilung. 
Auf  dem  oberen  Teile 
der  Stirnbeine  eine 
ca.  1  cm  tiefe  u«  breite 
querTerlaufende  Delle 
der  Schädelbreite  ent- 
sprechend. Angeblich 
nie  ohrenkrank. 

M. 

18" 

B,  19": 34" 
L,  15" :  34" 

Aer + 

9m 

— 

— 

— 

KL.  -f 

•   bei   Beginn     des 

Drockt  auf  den  Ballon  Ton 

angebl.  stärker,  dann  bei 

stärkerem  Druck  Ton  deut- 

1 
1 

Uob 

i.bi 

^eschwäoht. 
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XYIU.  BRAUNSTEIN 


Trä^ 
Hörer 

G« 

Stisx- 

Nr. 

Name, 

DiensU 

E^' 

Ototkopiaeher  Befund 

gabet 

Alter    • 

jähre 

wöhn- 
Uoh 

Flttsierspraehe 

Lulü«; 

ob.  U.   SK 

ToBgioi 

71 

K^  Joieane, 

772 

SteU 

L.  Tr.  grau,  gkuulosi 

18  m. 

L.  » 

26  Jfthre. 

links. 

Lichtkegel  matt 
B.  Tr.   ders.  Befand. 

B.  by 

0,1 -C: 

72 

K.,  Rosa, 

4 

Stets 

B.  Tr.  normal 

20  m. 

B,  M- 

28  Jahre. 

rechts. 

L.  Tr.  normaL 

L.  50- 
0,1 -Ci 

73 

B.,  Helene, 

27« 

Linkt, 

L.  Tr.  normal. 

>20m. 

L.  59- 

22  Jahre. 

selten 
rechts. 

B.  Tr.  normaL 

B.  56^ 
0,0  — c- 

74 

KL,  Anna, 

17« 

Linka, 

L.  Tr.  grauweiß,  glans- 

>20m. 

L.  65- 

20V*  Jaärt. 

lelttB 

los.      Lichtkegel    ange- 

B. „Teppieh<<   auf 

B.  64- 

reohta 

deutet.    Pr.  brcT.  stark 
prominent 

B.  Tr    ders.  Betend. 

10  m. 

0,0  — C: 

7S 

Soh^EaiiUe, 

5 

Stets 

B.  Tr.  leicht  gerötet. 

B.„Matter^„Fnuik- 

R.  66- 

22  Jahr». 

Wooh. 

rechts. 

Lichtkegel     angedeutet 
L.  Tr.  grau,  glanilos. 
Lichtk.    yerschwommen 
Hammergrifgeftße  sicht- 
bar. 

fuif  <  auf  12  m,  sonst 
20  m. 

L.  Tu* 
0,1 -C: 

76 

M.,  Antonie, 

4 

Stets 

L.  Tr.  gelbgrau,  glän- 

20 m. 

L.  56- 

21  Jahr«. 

Wooh. 

links. 

zend.     Pr.    breT.    stark 
prominent.      Lichtkegel 
deutlich,  sehr  steril. 
B.  Tr.   ders.   Befund. 

B.„lüO-  aun2m. 

R.  56- 
0,0  — Cx 

77 

M.,  Anna, 

4 

Stets 

L.Tr.  grauweiß,  glani- 

18 m. 

L.  52- 

22  Jahre. 

Wooh. 

links. 

los.     Lichtkegel  punkt- 
förmig.   Pr.  brcT.  stark 
prominent. 

B.  Tr.   ders.  Befand. 

R.  54- 
0,2-C 

78 

Ob.,  Alwine, 

77« 

Stets 

B.  Tr.  grau,  glänaend. 

>20m. 

B.6I- 

27  Jahre. 

rwshta. 

Lichtk.  deutUch,  geteUt 
L.  Tr.   ders.  Befund. 

B.    „Budolf«    a«f 
14  m. 

L.  58- 
0,1  -  Ce 

19 

Z.,  Lina, 

77t 

SteU 

L.  Tr.  grau,  gläniend. 

20  m. 

L-M- 

25  Jahre. 

links. 

Lichtkegel  klein,  geteilt 

B.  Tr.  ders.  Betend, 

aber  Lichtkegel  breiter. 

a  5s- 

0,0 -Cn 

8» 

F.,  Bit, 

4 

Stets 

L.  Tr.  grau,  gläniend. 

20  m. 

L.  54* 

21  Jahit. 

links, 

Lichtkegel  deutlich,  an 
Basis  Ycrschwommen. 

B.  Tr.   ders.   Betend, 
aber  Lichtkegel  kurzer. 

R.  56- 

0,0 -Ce 

81 

Kl.,  Katha- 

17« 

Links, 

L.  Tr.  normaL 

20  m. 

L.  5§' 

rine,  21  Jahre. 

selten 
rechts. 

B.  Tr.  normal. 

R.  60- 
0,0 -Cb 
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Txxng 

Rbinoskop., 

laryngwkofp. 

Befand 

Subjektife 
Beschwerden 

1 

Ji 

.81 

RinneBoher 
Versuch 

übr 

Bemerkungen 

A. 

u« 

L.  14":  34" 
R.  16" :  33" 

+ 

6in 

— 

— 

)!. 

20*^ 

R.  14":  37" 
L.  16":  32" 

+ 

9  Dl 

— 

Zeitweise 
Sebmersen    in 
d.  Ohrmosobel. 

"^ 

A. 

te- 

L. 12":  40" 
R.   14": 38" 

+ 

9» 

— 

Zuweilen 
Sehmerzen    in 
d.  Ohrmnschel. 

— ■ 

Ä. 

le'' 

L.  15" :  39" 

R.  12":  47" 

Aer  4- 
KL. 
nicht 
deut- 

Uoh  + 

9111 

hl. 

24« 

R.  20" :  3S" 
L.  29" :  36" 

+ 

9m 

Rhinitii 

Znweilen 
Schmersen    in 
d.Obmnsdiel. 

Cerumenpfropf  rechts 
entfernt. 

^. 

IS'' 

L.  16" :  34" 
R.  14":  37" 

+ 
nn- 

deut- 
lioh. 

9in 

— 

— 

— 

U. 

20" 

L.  18":  31" 
R.  16": 34" 

+ 

9in 

—" 

*"• 

Vor  ca.  6  Monaten 

Mittelohrkatarrh 
links. 

>L 

16" 

R,  28":  27" 
L.  16": 39" 

+ 

9in 

Zuweilen 
Sehmersen    in 
d.  Ohnnnschel. 

— 

M. 
M. 

22" 

16" 

L.  18":  32" 
R.  13" :4t" 

L.  16": 36" 
R.  17": 36" 

+ 
+ 

6m 
9  m 

NtMOMhleim- 
hant  links 

In  letiter  Zeit 
oft  Ohren- 
Bcbmersen 

links. 

Nach  6-7- 

stUnd.    Dienst 

Schmerzen  im 

linken  Ohr. 

Caries   dent  links. 
Oft  Katarrhe. 

M. 

17" 

L.  15" :  89" 
R.  17": 39" 

+ 

6m 

R«ehts   QBtere 

Nuanmnsohel 

hypertroph. 

Beiderseits 

hyperimische 

Nasenachlsiin- 

haut. 

Zuweilen 

Schmersen  im 

linken  Ohr. 

Häufig   Nason- 
katarrhe. 
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XYIIL  BRAUNSTEIN 


Trift 

Otm 

Hörer 

SÜKS 

Nr. 

Name, 

Dienst- 

«®- 

Otoskopisoher  Befund 

gab€^ 

Alter 

jähre 

wöhn- 
lich 

ob.  n.  c. 
ToBgro» 

82 

B.,  Marie, 

IV« 

Rechts, 

R.  Tr.  grau,  glftngend 

>20m. 

R.  ty 

26  Jahre. 

selten 
Unks. 

Lichtkegel  deutlich,  aber 
unregelmäßig. 

L.  Tr.    ders.  Beftmd. 

Pr.  brey.   stark   pro- 
minent. 

L.  t5- 
0,0—1 

63 

8oh.,  Lina, 

2»/a 

Stets 

L.Tr.  grau,  glänsend. 

>20m. 

L.  72- 

20  Jahre. 

links. 

Lichtkegel  punktförmig. 
R.   Tr.    ders.   Befund, 
aber     Lichtkegel     Ter- 
schwömmen. 

R.    „Mutter"    aof 
14  m. 

0,1 -v. 

84 

Kl.,   Constan- 

2V, 

Stets 

L.  Tr.  grau,  glanilos. 

>20m. 

L.  6:- 

tine,  22  Jahre. 

Unks. 

Lichtkegel  schmal. 

R.  Tr.   ders.   Befund, 
aber  Lichtkegel  breiter. 

R.  61- 
0,0  -  '^ 

85 

Ad.,   Auguste, 

t 

Stets 

L.  Tr.  normal. 

20  m. 

L.  66- 

25  Jahre. 

Unks. 

R.  Tr.   blaßrot,   über 
dem  Lichtkegel  ein  quer 
▼erlaufendes     BlutgeAlO 
sichtbar. 

„Teppich"  auf  10m. 

R.  62- 
0,2-C 

86 

G.,  Hedwig, 

3 

Stets 

R.  Tr.  normal. 

>20m. 

R.  70- 

25  Jahre. 

rechts. 

L.  Tr.  normal. 

L.  6^- 
0.0  -  Ca 

87 

W.,  Anna, 

174 

Stets 

L.  Tr.  grau,  glanilos. 

18  m. 

L.  6V 

23  Jahre. 

Unks. 

Lichtkegel  punktförmig. 
R.   Tr.    ders.   Befund. 

„Rudolf",  „FrMk- 

R.  66- 

fürt"  auf  12  m.          1 

0,2  — Ci 

Hammergriffgefi&ße  sicht- 

1 

bar.    Gelber  Fleck. 

1 

88 

Z.,  Anna, 

4 

Stets 

L.  Tr.  grau,  gkoslos. 

>20m. 

L.  7o' 

22  Jahre. 

Unks. 

Lichtkegel  matt. 
R.  Tr.    ders.  Befund. 

R.  70- 

•69 

St.,  Louise, 

4 

Stets 

R.     GehOrgang     eng. 

>20m.                 . 

173/4  Jahre. 

Mon. 

rechts. 

springt  Tor.     Tr.  grau, 
glänsend,  normal. 

L.  Tr.  leicht  gerOtet. 
Lichtkegel  deutUch. 

„Reiter««  auf  15  m.. 

L.  5ö- 
0,1 -c. 

90 

8t,  Dora, 

4 

Links 

L.  GehOrgang  eng.  Tr. 

17  m. 

L.  >' 

20  Jahre. 

und 

rechts. 

grau,    glanilos.     Licht- 
kegel punktförmig. 
R.  6.  grau,  glänsend. 

R.  7m- 

0,0  -<■ ' 

■«rjv 

Lichtkegel  deutUch,  ge- 

teilt. 

:9l 

E.,   ChrUtine, 

8 

Links, 

L.  Gehörgang  eng.  Tr. 

20  m. 

L.64- 

27  Jahre. 

. 

selten 
rechts. 

grau,   glanilos.     Licht- 
kegel punktförmig. 
R.  Tr.   ders.  Befund, 

„Teppieh««aufl6m. 

R,  63- 
0,1 -c. 

aber  Lichtkegel   länger, 

geteilt. 

über  den  Emflu^  des  Telephonierens  aaf  das  Gehörorgan. 
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Binnesoher 
Venueh 


Uhr 


Rhinoskop,, 

laryngoskop. 

Befand 


Sabjektire 
Beschwerden 


Bemerkungen 


18" 


20" 


18" 
16" 

16" 
18" 

21" 
24" 

15" 

16" 


B.  17" :  46" 
L.  26":  36" 


L.  20":  38" 
E.  26" :  38" 


L.  14": 36" 
R.  15": 39" 


L.  17": 44" 
R.  29" :  27" 


R.  17": 46" 
L.  19": 44" 

L.  19":  40" 
R.  20" :  38" 


L.  15": 49" 
R.  18":  44" 

R.  26"  :  35" 
L.  28" :  24" 


L.  27":  29" 
R.  13": 48" 


L.  18": 40" 
R.  17": 43" 


+ 


L.  aer 
-f  KL 
wenig. 

R.  aer 

KL. — 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


9m 


9m 


+ 


+ 


9m 


9m 


6in 


6m 


9m 


9m 


9  m 


9m 


Der  Versnob, 
m.  d«  r.  Ohr  in 
telephonieren, 
▼erursacht  an- 
geblich Oh 
rensansen. 


Als  Kind  Diphtherie. 


Nasenschleim« 

haut  hyper- 

ttmisoh. 


Hat  den  Gehörgang 
rechts  mit  einer  Haar- 
nadel gereinigt. 


L.    Cemmenpfropf 
entfernt. 


Als  Kind  Diphtherie. 
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XVni.  BBAÜN8TEIN 


Tragt 

G<ii 

Hörer 

Sttnrv 

Nr. 

Name, 
Alter 

Dienst- 
jähre 

wohn- 
lich 

Flostertpcwshe 

gabdx 
Luftlertr. 
ob.  u.  u- 
TongRB 

92 

E.,  Rosa, 

Vit 

Links, 

L.  Tr.  gran,  glanslot. 
Lichtkegel  geteilt. 

20  m. 

rL.6i- 

25  Jahre. 

selten 

L.    „Reiter^     auf]   R  64- 

recht«. 

R.   Tr.   ders.  Befand. 

15  m. 

6,0  -  C: 

93 

S.,  Therese, 

7 

SteU 

L.  Tr.  grau,  glflnsend. 

>20m. 

L  M- 

25  Jahre. 

links. 

Lichtkegel  geteilt 
R.  Tr.   ders.   Befund. 

R,  7ö- 
0,0 -Cl 

94 

B.,  Emllie, 

4 

Links, 

L.  Tr.  granhlan,  glani- 

16  m. 

L.  65- 

23  Jahre. 

oft 
rechts. 

los.    Lichtk.  undeutUoh. 
R.  Tr.  gran,  glftniend. 
Hammergrif^ftlOe  sicht- 
har.  Lichtkegel  deatlioh, 
schmal,  geteilt. 

R.6:- 

0,2 -C= 

95 

G.,  Therese, 

Vit 

Stets 

L.  Tr.  graublau,  glanz- 

16 m. 

L.  63- 

25  Jahre. 

links. 

los.       Langer     Ambofi- 
schenke!  sichtbar.  Licht- 
kegel fehlt. 

R.  Tr.    ders.  Befund, 
aber    Lichtkegel   punkt- 
förmig. 

0,3  - 1\ 

96 

W.,  Amalie, 

4 

Links, 

L.  Tr.  hellgrau,  glän- 

16 m. 

L.  M' 

22  Jahre. 

sehr 
selten 
rechts. 

zend.  Lichtkegeldeutlioh. 
R.   Tr.   ders.  Befund. 

R.  60- 
0,3 -C, 

97 

J.,  Josefine, 

4V4 

Links, 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

20  m. 

L.60- 

21  Jahre. 

sehr 
selten 
rechts. 

Lichtkegel  angedeutet. 

R.  Tr.    ders.   Befund, 
aber  Promont.  im  hintern 
untern  Quadranten  durch- 
scheinend. 

„Teppioh«anfl7m. 

R.  br 
0,1 -c. 

98 

M.,  Margarete, 

4 

Stets 

L.     Tr.     dunkelgrau, 
glanzlos.    Lichtkegel  ge- 

>20m. 

L.  64" 

21  Jahre. 

links. 

R  60- 

teilt. 

0,0 -Ci: 

R.  Tr.   ders.  Befund. 

„P»nkfart*',^Mut. 

L.  60- 

99 

St.,  Marie, 

2V2 

SteU 

L.  Tr.  graublau,  glanz- 

lex*" auf  12  m,  sonst 

R.  62- 

25  Jahre. 

links. 

los.     Lichtkegel  geteilt, 
punktf2>rmie. 

R.   Tr.   ders.   Befund, 
aber  Lichtkegel   geteilt, 
verbreitert,  reicht  bis  zum 
Tr.-Rand. 

18  m. 

0,0  -  c« 

100 

£.,  Emilie, 

2 

Stets 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

>20m. 

L.  7U- 

27  Jahre. 

links. 

Pr.  brev.  stark  prominent. 
Lichtkegel  klein. 

R.   Tr.   ders.    Befund, 
aber   Lichtkegel  größer, 
▼ersohwommen.      Gelber 
Fleck. 

R.  69- 
0,0  — Cn 

über  den  Einfluß  des  Telephonierens  anf  das  Gehörorgan.        281 


»Dg                                        1 

Rhinoskop., 

laryngoskop. 

Befund 

SuhjektiTe 
Beschwerden 

g 

Rinnesoher 
Versuch 

Uhr 

Bemerkungen 

[. 

24" 

R.  26":  35" 
L.  28":  24" 

+ 

9m 

— 

^  — 

— 

[. 

15" 

L.  27" :  29" 
R.  13":  48" 

+ 

9m 

— 

— 

— 

[. 

16" 

L.  18": 40" 
R.   17": 43" 

+ 

9m 

— 

— 

L.C. 
c. 

16" 

L.  16": 39" 
R.  20" :  34" 

+ 

6m 

Hyperämie  der 
Pharynx-  und 

Larynx- 
Schleimhaut. 

— 

Oft  Katarrhe. 

[. 

16" 

L.  20" :  36" 
R.  16": 39" 

+ 

6m 

— 

Nach  längerem 
Tragen  des 

Hörers 

Schmerzen  in 

der  Ohr- 

muscheL 

Als  Kind  Diphtherie. 

I. 

18" 

L.  20" :  34" 
R.  20":  29" 

+ 

9m 

~"~ 

" 

~— 

ft. 

17" 

L.  22": 34" 
R.  19" :  36" 

+ 

9m 

— 

— 

— 

d. 

22" 

h.  16": 39" 
R.  14":  45" 

+ 

9m 

Nasenschleim- 
haut hyper- 
ämisoh. 

— 

Als  Kind  Diph- 
therie und  Scharlach. 

tf. 

14" 

L.  14": 54" 
R.  17": 42" 

+ 

9m 

Als  Kind  Masern 
und  Scharlach. 

Archiv  f.  OhrenheiUrande.  LIX.  Bd. 
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XVni.  BRAUNSTEIN 


Trägt 

i^ 

Hörer 

S^» 

Nr. 

Name, 

Dienat- 

ge- 

gaiex. 

Alter 

jahre 

wöhn- 
Ueh 

FlUstettpraohe 

oKils 
Ta^?fl 

101 

AI.,  Paula, 

27» 

Stets 

L.  Gehörgaog  eng.  Tr. 

„Budolf^'anflOm, 

L.5- 

20  Jahre. 

links. 

granblan,  glanzlos,  nur 
hintere   Hälfte   sichtbar. 
R.    Gehörgang  weiter. 
Tr.  graublau,  glänsend. 
Lichtkegel  deutlich,  ge- 
teilt.    Promont.    durch- 
scheinend. 

sonst  >  20  m. 

0,6 -L 

102 

Soh.,  Josefine, 

27« 

Links 

L.  Tr.  grau,  glansloa. 

14  m. 

L.«' 

23  Jahre. 

und 
rechts. 

Lichtkegel  fehlt. 

B.  Tr.  grau,  glänsend. 
Liohtk.  deutlich,  geteilt. 

0,2-^ 

103 

D.,  Katharine, 

3 

Stets 

L.  Tr.  grau,  glänzend, 

>20m. 

L,  :(r 

26  Jahre. 

Mon. 

links. 

normal. 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel     Tersohwom- 
men,  geteilt. 

B.  9^ 

o,o-( 

104 

Soh.,  ElUe, 

1V3 

Rechts, 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 

20  m. 

B.  5: 

23  Jahre. 

öfters 
links. 

Lichtkegel  fehlt. 

L.   Tr.   den.   Befand. 
Lichtkegel  punktförmig. 

L.  M 

0,2-* 

105 

W.,  Marie, 

17« 

Links, 

L.  Tr.  grau,  glänzend, 

15  m. 

L,fr: 

19  Jahre. 

selten 
rechts. 

normal. 

R.  Tr.    ders.  Befund, 
aber     Lichtkegel     yer- 
schwömmen. 

0,1 -< 

106 

Ai.,  Wilhel- 

374 

Stets 

L.  Tr.  graubraun,  glanz- 

L. 20  m. 

L.6^ 

mine,  25  J. 

links. 

los.    Lichtkegel  feUt. 

R.  Tr.  grau,  glänzend, 
normal.  Promont  hinten 
unten  durchscheinend. 

„Frankftirt««      auf 
14  m. 
R.  16  m. 
„Meas6r<«aufl2m. 

B.  tiü 
0,2 -( 

107 

8-,  Hermine, 

17« 

Links, 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

>20m. 

L.  TO 

19  Jahre. 

selten 

Hammeigrifigefäße  sicht- 

R.   „Meisei^     auf 

B.  65 

rechts. 

bar.    Lichtkegel  punkt- 
förmig. 
R.   Tr.   ders.  Befund. 

15  m. 
,170«  auf  16  m. 

0,0 -( 

108 

St.,  Clemen- 

2V3 

Links, 

L.  Tr.  normal 

>  20  m. 

L.64 

tine,  19  J. 

oft 
rechts. 

R.  Tr.  normal. 

L.  „Frankfurt«  muf 
15  m. 

B.  e- 
0,0-t 

109 

M.,  Emma, 

27« 

Links, 

L.  Tr.  grau,  glänzend- 

>20m. 

L.  61 

22  Jahre. 

selten 

Lichtkegel  geteilt. 

L.    „Treppe"    auf 

B.56' 

reehto. 

R.   Tr.   ders.  Befund. 

16  m.    „MeMMT**  auf 
18  m. 
20  m. 

0,2 -C 

110 

R.,  Emilie, 

5 

Stets 

L.  Tr.  normal. 

L,Tr 

20  Jahre. 

MOD. 

links. 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel  fehlt. 

L.    „Messer*«    auf 

14  m. 

K.  „Rudolph«  auf 

15  m. 

R.  :• 
0,1 -t 

über  den  Einflaß  de«  Telepbonieraiis  auf  das  Gehörorgan.        283 


8^ 

5    H 


Binoesohar 
Yertuoh 


II 


Uhr 


Rhinoskop.y 

laryngoskop. 

Befand 


SnbjektiTe 
Beschwerden 


Bemerknagen 


24*^ 


18'' 


23'' 


18- 


20" 


25" 


19" 


18" 


23" 


20" 


L.  16":  40" 
R.  t6":39" 


+ 


9in 


L.  18":  38« 
R.  17":  42« 


L.  14": 48" 
R    18": 36" 


R.  12«: 39" 
L.  18": 34" 


L.  23" :  30" 
R.  23" :  32" 


L.  12" :  38" 
R.  13":  35« 


L.  15":  44" 
R.  18":  39" 


L.  16"  :  46" 
R.   15":  38" 


L.  14":  39" 
B.  16": 38« 


L.  12":  49" 
R.  13": 54" 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


6m 


\m 


3m 


8m 


4m 


$m 


9m 


Oft  Sehmenen 

im  rechten 

Ohr. 


Zuweilen 
Stechen  im 
rechten  Ohr. 


Zuweilen 

Schmerzen    in 

der  Obr- 

moBchel. 

Kopfschmerz. 
Tom  Anläuten. 


Angebt.  Tor  2  Jahr. 
Scharlach,  Diphtherie 
u.  retropharyngealen 
Abueß. 


Als    Kind    Schar- 
lach und  Diphtherie. 


Als    Kind     Diph- 
therie und  Scharlach. 


Zuweil,  nach 
langem  Trafen 

des  HOrers 
Schmerzen  in 
d.  Ohrmuschel. 

Zuweilen 
Schmerzen  in 
d.  Ohrmuschel. 

Nach  langem 
Tragen  des 

Hörers 

Schmerzen    in 

d.  Ohrmuschel, 

ab.  nur  f.  ganz 

kurze  Zeit. 


Als  Kind  Scharlach 
u.  Diphtherie.  Später 
oft  Katarrhe. 


Als  Kind  Diph- 
therie. Später  oft 
Katarrhe. 

Als  Kind  Diph- 
therie. Später  oft 
Katarrhe. 


19< 
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XVIII.  BRAUNSTEIN 


Nr. 


Name, 

Alter 


Dientt- 
jahre 


Trägt 
HOrer 

ge- 
wöhn- 
lich 


Otoskopifloher  Befand 


FlOcterepraohe 


StJXL-- 

LuftUx 
Toifra 


111 


£.,  MathUde, 
24  Jahre. 


35/4 


112 


113 


114 


115 


116 


117 


118 


119 


Ar. 

tu. 


,   Cressen- 
22  Jahre. 


5 

Mon. 


Z.«  Frieda, 
22  Jahre. 

D.,  ETa, 
18  Jahre. 


R.,   Mathilde, 
20  Jahre. 


H.,   Adel- 
gunde,  18  J. 


W.,  Babette, 
20  Jahre. 


H.,  Anna, 
18  Jahre. 


A«,  Lannti 
21  Jahre. 


3  Tage 


2V4 


14 
Tage 


35/4 


2V4 


4 
Mon. 


Links, 
selten 
rechts. 


Links 

oft 

rechts. 


SteU 
links. 

Stets 
links. 


Stets 
links. 


Stets 
links. 


Stets 
links. 


Stete 
links. 


Stets 
links 


L.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel  geteilt.  Vor 
dem  Pr.  brev.  Yordere 
Falte  sehr  dentlich. 

R.  Tr.  ders.  Befund, 
aber  im  hintern  obem 
Quadranten  entsttndUche 
Rötung. 

L.  Tr.  weiOgrau,  Licht- 
kegel klein. 

R.  Tr.  weißgran,  Lioht- 
kegel  großer,  rerbreitert. 

L.  Tr.  graublau,  glän 
zend,  normal. 

Rr.  Tr.  den.  Befund. 

L.  Tr.  hellgrau,  normal. 

R.  Tr.  ders.  Befand. 
Lichtk.    yertchwommen,  15  m. 


>  20  m. 
R.  „Toppich" 
15  m. 


auf 


L.  Tr.  grau,  glänzend, 

normal. 

R.    Tr.   ders.  Befund. 


L.  GehOrgang  eng^.  Tr. 
hellgrau,  glanzlos,  Licht- 
kegel nicht  zu  sehen. 

R.  GehOrgang  eng.  Tr. 
hellgrau,  glanzlos.  Licht- 
kegel angedeutet.  Beider- 
seits keine  Residuen. 

L.  Tr.  grauweiß,  nor- 
mal. 

R.  Tr.  grauweiß,  glanz- 
los. Lichtkegel  band- 
förmig Terbreitert,  nicht 
Tom  ümbo  ausgehend. 

L.  Tr.  normal. 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel  nur  schwach 
angedeutet 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 
Lichtkegel  punktfbrmig. 

R.  Tr.  ders.  Befund, 
aber  Lichtkegel  fehlt. 


20  m. 

R.    „Frankfurt^, 
„Straße"  auf  14  n 


20  m. 

„Frankfurt*«,  „Maa- 
ser" auf  16  m. 
20  m. 
„Frankfurt^     auf 


>20  m. 


18  m. 


>  20  m. 


20  m. 

R.  „Frankfurt««, 
„Messer",  „Teppieh^^ 
auf  16  m. 

>20m. 


L.  Tr 

E.  t: 
o-jü-: 


L.  ^• 

R.  ':•• 

0,2-': 


L.  5?' 
R.  6^- 

0,1  -  « 

OL.  fn- 

R,  $  • 

0,1 -C 


L.  ^V 

R.  6J- 

0,0  — C 


L.  6i- 

R.  61- 

0,0 -c 


L.  65* 

R.  56- 

0,0 -C 


L.  Tr 

R  ^y 

0,0 -c 

L.  T4- 

0,0 -c 


über  dea  EinflaO  dei  Telephonierens  auf  du  GehArorgan. 
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fung 

Rhinoskop., 

Uryngoskop. 

Befand 

SubjektiT« 
Beschwerden 

erauoh 

wabach- 
r  Versuch 

Binnesoher 
YeriQoh 

Uhr 

Bemerkungen 

"  H 

5^ 

tf.     t    19" 

L.  16":  49" 

+ 

9ni 

__ 

Oft  Sohmerzen 

Oft  Katarrhe. 

R.  16":  40" 

im  rechten 
Ohr. 

M. 

18" 

L.  15":  44" 
R.  18":  37" 

+ 

7m 

— 

Oft  Schmerlen 
in  der  1.  Ohr- 
muschel  nach 
langem  Tragen 
des  HOrers. 

— 

H. 

22" 

L.  18":  34" 
R.  14": 41" 

+ 

6m 

^^ 

Als  Kind  Diphthe- 
rie und  Scharlach. 

M. 

18" 

L.  15": 35" 
R.   12": 40" 

+ 

8m 

— 

Empfindet  das  An- 
läuten nicht  schmerz- 
haft und  keine  Er- 
müdung durch  anhält. 
aufmerksam.Horohen. 

M. 

24" 

L.  22" :  29" 

Aer-- 

KL.-f, 

5m 



— 

Mutter  schwerhörig. 

R.  19"  i  38" 

Als  Kind  Scharlach, 

aber  erat 
b.Btark- 

Diphtherie. 

•tom 

Druck 

anf   den 

BaUon. 

M. 

21" 

L.  18":  38" 
R.  21": 32" 

+ 

6m 

Oft  Schmerlen 
in  der  linken 

Ohrmuschel 
nach  langem 

Tragen  des 
Hörers. 

Empfindet  beim 
Dienst  keine  Be- 
schwerden. Als  Kind 
ohrenkrank,  Diphthe- 
rie. Vater  angeblich 
Unks  taub. 

M. 

19" 

L.  12": 35" 
R.  10": 28" 

+ 

9m 

' 

*~ 

— 

M. 

18" 

L.  15": 30" 
R.  18": 24" 

+ 

9m 

— 

— 

Vor  oa.  6  Monaten 
augeblich  in  Folge 
eines  Halsleidens 
schwerhörig. 

M. 

17" 

L.  15" : 38" 
R.  20" :  36" 

+ 

9m 

Rhinitis. 

Schmerzen   in 
d.  Ohrmuschel 
nach  langdau- 
erndem Tragen 
des  HOrers. 
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XVm.  BRAUNSTEIN 


Tragt 

^ 

Nr. 

Name, 
Alter 

Dümat- 

Hörer 
ge- 

Stir> 
g.b-1, 

jähre 

wöhn- 

Flflsterspraehe 

hTltUlL 

linh 

ob.  «.  IT 

To^pfa 

120 

D.,  Emma. 
n»/4  Jahre. 

5 

LlBka, 

L.  Tr.  normaL 

>20m. 

L.  -:• 

Mon. 

leiten 

R.  Tr.  normaL 

R.    ,JUiter«<     auf 

R.  :  ■ 

reohti. 

12m. 

0,1 -c 

121 

K.,  Anna, 

3 

Steti 

L.  T.  granhlan,  glftn- 

>20bl 

U  6^' 

24  Jahre. 

linka. 

lend,  normaL 

R.  Tr.  granhlan,  glanz- 

siohtbar.  Lichtk.  geteUt 

R.    „Reiter^     aiii 
16  m. 

R.  W 
0.1 -c 

122 

R.,  Mathilde, 

2V« 

Stets 

L.  Tr.  normal. 

>20m. 

L.  64' 

23  Jahre. 

links. 

R.  Tr.  normal. 

R.  W 
0,0 -C 

123 

T.  8.,  Hen- 

1V4 

SteU 

L.  Tr.  normal,  gdher 

>20m. 

L.  M- 

riette,  24  J. 

links. 

Flecke. 

R.  Tr.   ders.  Befnnd. 
HammergrifigeftJSe  dentl. 

R-fe- 

04-c 

124 

6.,  Anna, 

2»/4 

Links, 

L.  GehOrgang  hrper- 
ftmisch.  Tr.  normal,  Ham- 

>20m. 

L.  72- 

22  Jahre. 

selten 

„Rudolf«  auf  16  m. 

R.  Tö* 

rechts. 

mergriffgeftlße  sichtbar. 
R.  ders.  Befund.    Tr. 
normal. 

0,0 -c 

125 

P.,  Bertha, 

3 

Reehts, 

R.  Tr.  gran,  glaniloc 

20  m. 

R.6t»- 

23  Jahre. 

oft 
links. 

Lichtkegel     angedeutet. 
L.  Tr.   ders.   Befand. 

„Gips**  auf  15  m. 

L.  6t- 
0,0 -c 

126 

B.,  Fanliae, 

3V« 

links, 

L.  Tr.  weütgran,  glani- 

18  m. 

L.  W 

21  Jahre. 

selten 
rechts. 

los.     Lichtkegel   punkt- 
förmig. 
R.  Tr.  ders.    Befnnd. 

R.61'- 
0,0-C 

127 

K..  Marie, 

3 

Stets 

L.  Tr.  gran,  glanzlos. 

20  m. 

L.  70' 

20  Jahre. 

Mon. 

links. 

Lichtk.    Tcrschwommen. 
R.  Tr.   ders.  ficihnd. 

„Messer*«  auf  12  m. 

R.  67- 
0,1 -c 

128 

K    Marie, 

4 

Links, 

L.  Tr.  gran,  glänsend. 

>20m. 

L.  6ft* 

23  Jahre. 

Mon. 

selten 
rechts. 

Lichtkegel  deutUch.  Vor- 
dere   u.    hintere    Falte 
sichtbar. 

R.  Tr.  grau,  glanilos. 
Lichtkegel    geteUt,    an 
Basis    verbreitert     Vor 
Umbo       narbenAbnliche 
Stelle.  Vordere  u.  hintere 
Falte  nicht  sichtbar. 

R.66' 
0,0 -c 

129 

L.,  Hedwig, 

6V« 

SieU 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

>20m. 

L.  6l- 

28  Jahre. 

Unks. 

Lichtkegel  angedeutet 

R.   Tr.   ders.  Befund, 
aber  Lichtkegel  Tcrkttrst, 
Terbreitert. 

„Messer*«  auf  15  m. 

R.66' 
0,0 -C 
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Ji 


IS*- 


IS'' 


14« 


22- 


19" 


18- 


22" 


18- 


16- 


Binneieher 
YerflQoh 


I   S 


Uhr 


L.  20-  :  3ö- 
K.  20- :  36- 


L.  17-:32- 
R.  16-:35- 


L.  6-:  50 

ftir  a 
8-:  16-  ftlrc' 
R.  15-:45- 

L.  15-:28- 
R.  20- :  32- 


L.  l2-:48" 
R.  14-:45- 


R.  15-:37- 
L.  16- :  36- 


L,  13-:37- 
R.  15-:40- 


L.  16- :  45- 
R.  14-:49- 


L.  15-:46- 
R.  12-:  49- 


+ 


+ 


+ 


Aer  + 
KL.— 


+ 


+ 


9in 


5lD 


9ro 


Rbinoskop., 

laryngoikop. 

Befand 


SubjektiTe 
Besohwerden 


9m 


6in 


25- 


L.  19-:40- 
R.  15-:  46- 


+ 


9m 


+ 


Rhinitis. 


PhmryBx- 
sohleimhant 
hyperftmiioh. 


Rhinitia. 


Rhinitia. 


9m 


Anftnglioh  oft 
Schmenen  in 
derlinkenOhr 
muiohel,  jetzt 
nioht  mehr. 


Zuweilen  Ste- 
chen im  linken 
Ohr  naeh  lan 
gern  Tragen 
dea   fiOrers. 


Xach    langem 

Tragen  des 

HOrers 

Schmenen   in 

d.OhrmaBohel 


Bemerkungen 


Jatit  keinerlei  Be- 
schwerden. Ala  Kind 
Scharlach  und  Diph- 
therie. 

Das  rechte  Ohr  mit 
Haarnadel   gereinigt. 


Als  Kind  Scharlach 
und  Diphtherie. 


ImNoTcmber  1902 
Oelenkrheumati  smua. 


Als  Kind  Scharlach 
Hat  beide  Ohren  mit 
Haarnadel  gereinigt. 


Angebl.  im  Febr. 
1903  Mittelohrka- 
tarrh. Öfter  Hais- 
und Nasenkatarrh. 


Nach  langem 
Tragen  d.  Hö- 
rers Schmerz, 
in  der  Ohrmu- 
schel. Ekzem 
d.  Ohrmuschel 
Nach  langem 
Tragen   des 

Hörers 
Schmenen    in 
d.  Ohrmuschel. 


Zuweilen 
Schmenen   in 
d.  Ohrmuschel 
und     Stechen 

im  Ohr. 


Ala 
therie. 


Kind     Diph- 


Als    Kind     Diph- 
therie und  Scharlach. 


Ist  im  Fernamt 
tätig.  Erhielt  vof 
2  Jahren  einen  elek- 
trischen Schlage 
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XVUI.  BRAUNSTEIN 


Trägt 
Hörer 

<M 

StiKi- 

Nr. 

Name, 

Dienst- 

ge- 

Otockopischer Befand 

g*b^ 

Alter 

jahre 

wöhn- 
lich 

FlOsterspraehe 

Luftlsn^. 
ob.  a-  c 
Toik^r«^ 

130 

H.,   Mathilde, 

4 

Links 

L.  Tr.  graa,  glanzlos. 

16  m. 

L.  «c* 

23  Jahre. 

Wooh. 

und 

Lichtkegel   striohfbrmig. 

„Fitekftirt*^      ni 

R.  :«•• 

rechts. 

Gelber  Fleck. 

R.  Tr.    dert.    Befnnd, 
aber   Lichtkegel   breiter 
und  yersohwommen. 

3  m. 
„Messer*«  muf  10  m. 

0,3 -C: 

131 

M.,  Helene, 

7V2 

Stets 

L.  Gehörgang  gerötet, 

20  m. 

L.  ei  14- 

26  Jahre. 

links. 

ekiematOs.Tr.grau,glanjs- 
los,    gelbHch   punktiert. 
Lichtkegel      undeutlich. 
Residuen  (Verkalkungen). 

R.  Gehörgang  derselbe 
Befund. 

Tr.    graublau,    glanz- 
los,   gelblich    punktiert. 
Lichtkegel  klein.    Keine 
Residuen. 

„Frankfurt**     auf 
15  m. 

„Mes«ir«,    „Tep- 
pich'' auf  10  m. 

c  — 2«- 

C  » 

R-  6T- 

L.0^-<. 

R.O,«-C 

132 

W.,  Johanna, 

4Vs 

Stets 

L.  Tr.  graubUn,  glän- 

18 m. 

L.  W 

25  Jahre. 

links, 
früher 
rechts 
und 
links. 

zend.  Lichtkegel  deutlich. 
Kleiner  Reflex  Yor  dem 
Pr.   brev.     Keine   Resi- 
duen. 
R.  Tr.  grau,  glänzend. 

R,  54' 

0,1 -c 

Lichtkegel  geteilt.    Pro- 

mont.  hinten  unten  durch- 

scheinend. 

133 

E.,  Fanny, 

4 

Stets 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

>20m. 

L.  58* 

J23  Jahre. 

links. 

Lichtkegel  punktförmig. 
R.   Tr.    ders.   Befund. 

R.  5S- 

0,0  — c 

Lichtkegel  breiter 

134 

A.,  Julie, 

7V2 

Stete 

L.  Gehörgang  eng.  Tr. 

L.  >  20  m. 

L,  70* 

25  Jahre. 

links. 

graublau,  Lichtkegel  Yer- 
sohwommen. 

R.  Tr.    ders.   Befund. 

R.  20  m. 
„Straße**  16  m. 

R.  66- 
0,0 -c 

135 

Fr.,  Sabine, 

4 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

>20m. 

L.  W- 

22  Jahre. 

und 
rechts. 

Lichtkegel  angedeutet. 
R.   Tr.    ders.  Befund. 

R   64- 
0,0 -c 

136 

D.,   Fanny, 

6 

Links. 

L.  Tr.  grau,  glänzend, 

>20m. 

L.  60* 

27  Jahre 

Lichtkegel  deutlich. 
R.    Tr.    ders.  Befund. 

„Mutter**,    „Hun- 
dert**  auf  12  m. 

R.  66- 

0,0 -;t' 

137 

J.,    Christine, 

7 

Stete 

L.  Tr.  grau,  glänzend, 

>20m. 

L.  5S- 

31  Jahre. 

links. 

Licbtk.     verschwommen, 
geteilt 
R.  Tr.    ders.   Befund. 

R.  55- 

0,0  -  »^ 
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^1 


28'' 


22« 


25'' 


17" 


19" 


24" 


18" 


Rinnesoher 
Yersuoli 


L.  17": 20" 
R.  20" :  22" 


L.  16": 18" 
R.  15":  35" 


L.  16";  30" 
R.  20" :  26" 


L.  15": 15" 
R.  12": 20" 


L.  18":  40" 
R.  15":  36" 


L.  14"; 30" 
R.  16"  :  30" 


L.  18": 30" 
R.  16": 34" 


L.  20" :  24" 
R.  10"  :  24" 


2-Ö 


UKr 


+ 


Im 


6in 


6m 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


Rhinoskop., 

laryngoikop. 

Befand 


Sin 


9  m 


9m 


6m 


9m 


Rhinitis. 


Subjektive 
Beiohwerden 


Bemerkungen 


AUKindSoharlftoh 
und  Diphtherie. 


Anfangs 
Sohmenen  in 
d.Ohrmusehel. 
Empfindet  das 
Anläuten  un- 
angenehm. 
Dumpfea  Ge-  Seit  5  J.  in  ärztl. 
fühl  im  linken  Behdlg.  wegen  Ohren- 
Ohr.  Jucken  leiden  beiders.,  leidet 
in  beid.  Gehör- jetzt  an  Otomykosis. 
gangen.  Als  Kind  Diphth.,  dar- 
nach ohrenkrankfSpät. 
geheilt  Jetit  wieder- 
um Sakralausfl.  Vor 
1  Vi  J.  angebl.  Mastoi- 
ditiar.  FrUh.  oft  Ka- 
tarrhe. Reinigt  d.  Ge-. 
borg.  m.  Haamad.  Ist 
i.Fernamt  beschäftigt. 
Zuweilen  Februar  1902  Mit- 
Schmerzen  in  telohrkatarrh  angebl. 
d. Ohrmuschel. lim  Anschluß  auBron- 
ichialkatarrh.  Als 
iKind  Scharlach.  Ist 
i.Femamtbeschäftigt. 


Zuweilen 

Sohmenen  in 

d.Ohrmniohel. 


Ist  im  Femamt  be- 
schäftigt. 


Zuweilen 

Schmerzen   in 

der  linken 

Ohrmuschel. 


Während  des  Win- 
ters oft  Katarrhe.  Als 
Kind  Masern.  Ist  im 
Femamt   beschäftigt. 

Angebl.  im  Früh- 
jahr 1902  Ohrenent- 
zündung. Empfindet 
bei  heftigem  Anläuten 
Schmerlen  im  linken 
Ohr.  Fmher  oft  Ka- 
tarrhe. Ist  im  Fern- 
amt beschäftigt. 

Ist  im  Femamt  be- 
schäftigt. 


Ist  im  Fernamt  be- 
schäftigt. 
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XVIII.  BRAUNSTEIN 


Trügt 
Hörer 

G^ 

Stün 

Nr. 

Name, 
Alter 

Dienst- 
jahre 

wöhn- 
Uoh 

Otoskopischer  Befand 

Flttsterspraohe 

gab€l£. 
Lnftlca 
ob.  a.ir 
Tongic» 

138 

Gr.,  AnguBte, 

47« 

Stete 

L.  Tr.  gran,  glanzlos. 

>20m. 

L.  6^- 

27  Jahre. 

links. 

Liohtk^el    punktförmig 
angedeutet. 
R.  Tr.    ders.   Bei^d. 

„170**  auf  14  m 

R.  ev 

L.0,2--^ 
R.0,0-C 

139 

6  ,  Anna, 

7V4 

Stete 

L.  Tr.  gran,  glänsend, 

>20m. 

L.  tt- 

30  Jahre. 

Unks. 

normal. 

R.  Tr.  grau,  glAniend, 
Liohtk.    Tersohwommen. 

R.  70* 
0,0— C: 

140 

R.,  Klara, 

5Vi 

Stete 

L.  Gehörgang  eng.  Tr. 

18  m. 

L.  7»* 

26  Jahre. 

links. 

grau,  glanslos.    Lichtk. 
angedeutet. 

R.  ders.  Befund.  Licht 
kegel  punktförmig. 

„100"  auf  12  m. 

R  70- 
0,0—0 

141 

L.,  Ro«a, 

4 

Links 

L.  Tr.  grau,  gläniend. 

16  m. 

L.  60' 

. 

22  Jahre. 

und 

normal. 

„130*^  auf  8  m. 

R-  54- 

reohts. 

R.  Tr.  grau,  glanslos, 
Lichtk.    Tersohwommen. 
Hammergrifl^ef^  sicht- 
bar. 

„Mutter»  auf  lOffl. 

0,0L.>I: 

WlrtB 
L.>R.O 

142 

S.,  Mathilde, 

7»/4 

Stete 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

„Trubel"  auf  6  m. 

L.  64- 

26  Jahre. 

Unks. 

Lichtkegel   strichförmig, 
geteUt. 

R.   Tr.   dert.   BeAind. 
Lichtkegel  breiter. 

aonst  18  m. 

R.  60- 
0,0—0 

143 

Soh.,  Luiae, 

4 

Stete 

L.  Tr.  grauweiß,  glanz- 

>20m. 

L.  60- 

24  Jahre. 

links. 

los.    Lichtkegel  schmal, 
unr^elmäßig. 

R.  Tr.    ders.  Befund. 

R.  56- 
0,0  — o 

144 

St.,  Hildegard, 

7Va 

Links, 

L.  Tr.  grau,  glanslos 

„Hundert"  auf  15  m, 

L.  70- 

29  Jahre. 

sehr 
selten 
rechts. 

Lichtkegel  angedeutet. 
R.  Tr.   ders.  Befond. 

sonst  >•  20  m. 

R.  70- 
0,0— CJ 

145 

8oh.,  Anna, 

4V« 

Rechts, 

R.  Tr.  normal. 

„Trudering"    auf 

R.  70- 

23  Jahre. 

selten 
links. 

L.  Tr.  normal. 

8  m,   sonst  >  20  m. 

1..  66- 
0,0— O' 

146 

Bl.,  Wilhel- 

2V4 

Stete 

L.  Tr.  grau,  gläniend. 

>20m. 

L.  68* 

mine,  22  J. 

links. 

Lichtk.    geteilt.     Gelber 
Fleck. 

R.    Tr.   ders.   Befund, 
aber  Pr.  brov.  stark  pro- 
minent,  langer  Amboß- 

R.65- 
L.0,2-0B 
R,0,1-C: 

schenkel  sichtbar. 

147 

W.,   Auguete, 

7Vi 

Stete 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

>20m. 

L.  70- 

25  Jahre. 

links. 

Lichtkegel  punktförmig. 
R.   Tr.   ders.  Befund. 

R.  70- 

0,0  —  0 
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afunif 

Bhinoskop., 

laiyngodrop. 

Befund 

SubjekÜTo 
Beiohwerdni 

ll 

ll 

Binnefloher 
Tenooh 

|l 

Uhr 

Bemerkungen 

M. 

20" 

L.  16";  32" 

+ 

9m 

av> 

Zuweilen 

Ala  Kind  Diphthe- 
rie.   Am  Helix  kleine 

B.  16":  36" 

Sobmersen    in 

der  linken  Ohr- 

Narbe  Tom  Tragen  d. 

mniohel. 

HOrera.  lat  im  Fem- 
amt besohaftigt. 

18" 

JL  15": 40" 
B.  18":  34" 

+ 

9  m 

Sohweater  s.  Jahren 
aehwerhttrig.  Ist  im 
Fernamt  beschäftigt. 

M. 

20" 

L.  18": 36" 
B.  20" :  35" 

+ 

6m 

— 

Zuweilen 
Sehmeraen   in 
d.0hnnu8ehel. 

Ekiem  an  der  1. 
Ohrmuschel.  Ist  im 
Femamt  besohaftigt. 

H. 

24" 

L.  14":  27" 
B.  18":  24" 

+ 

9m 

— 

— 

AlsKindSoharlaeh. 
Ist  im  Fernamt  be- 
sohaftigt 

M. 

16" 

L.  20" :  22" 

+ 

9m 

Ist  im  Femamt  be- 

Ct-B 

B.  20" !  20" 

sohaftigt. 

>L 

A-L 

>B 

M. 

18" 

L.  16":  32" 
B.  14": 30" 

+ 

9m 

"^ 

Zuweilen 
Schmenen   in 

Httker 
OhrmuseheL 

bt  im  Femamt  be- 
schäftigt 

M. 

15" 

L.  15" :  40" 
B.  18":  36" 

+ 

6m 

Zuweilen 
Steehen  im 
Unken  Ohr. 

AU   Kind   Scharlach 
und  Diphtherie.    Ist 
im  Fernamt  beschäf- 
tigt. 
Neigt  ra  Katarrhen 

M. 

22" 

B.  16" :  38" 

+ 

9m 

__ 

Kaoh    langem 

L.  16":  40" 

Tragen  dei 

HOrers 

Sehmenen   in 

d.Ohrmuachel. 

der  Luftwege.  Caries 
dentium.  Ist  im 
Fernamt  besohaftigt. 

M. 

20" 

L.  16":  36" 
B.  18"! 32" 

+ 

9m 

Im  Winter  1901 
bis  1902  angeblich 
Bfittelohrkatorrh  1.  in 
folge  Yon  Bhinitis. 

M. 

18" 

L.  18" :  40" 
B.  20":  36" 

+ 

9m 

— 

— 

Im  Alter  Tont2J. 
Diphtherie.  lat  im 
Fernamt  beschäftigt. 
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XVlil.  BRAUNSTEIN 


Trägt 
HOrer 

G»i- 

StiHS 

Nr. 

Name, 
Alter 

Dienst- 
jabre 

ge- 
wöhn- 
lich 

Otoakopischer  Befund 

FIttsterspraobe 

gabeli. 

Lafüev 
ob.  u.  c 
Tongresi 

148 

R.,  Babette, 

7V. 

Rechte, 

R.  Tr.  grau,  glänaend. 

>20m. 

R.  7.- 

30  Jahre. 

selten 
links. 

Lichtk.  deutlich.     Ham- 
mergriffgef^     sichtbar. 
L.  Tr.  hellgrau,  glans- 
los.    Lichtkegel  undeut- 
lich. Pr.  brev.  stark  pro- 
minent, Hintere  und  vor- 
dere Falte  sichtbar. 

L.  7ö- 
0,0 -c 

149 

St.,  Elite, 

Vit 

Links, 

L.  Tr.  grau,  glttnsend, 

„Mutter"  auf  16  m, 

L.  7h- 

22  Jahre. 

selten 
rechte. 

Pr.  brey.  stark  prominent. 
Vordere  und  hintere  Falte 
sichtbar.  Lichtkegel  deut- 
lich.   Gelber  Fleck. 

R.   Tr.   ders.   Befund, 
aber  Lichtkegel   geteilt. 

sonst  >  20  m. 

R.  66- 
0,1— c 

150 

D.,  Eliw, 

4V> 

Stete 

L.  Tr.  hellgrau,  glän- 

18 m. 

L.  6S- 

22  Jahre. 

links. 

zend,  Lichtkegel  deutlich. 
R.   Tr.    ders.   Befund, 
aber   Lichtkegel   punkt- 
förmig. 

R.  70- 
0,2  —  C 

151 

Am.,  Sophie, 

5^4 

Stets 

R.  Tr.  grau,  glänzend. 

>20ln. 

R,  70* 

28  Jahre. 

rechte. 

Lichtkegel  geteUt.  Ham- 
mei^^gefäße    deutlich. 
L.  Tr.    ders.   Befund, 
hinter  dem  ümbo  noch 
ein  kleiner  Reflex. 

L.  65- 

0,0  —  Ci 

152 

M.,  Julie, 

2V4 

Stete 

L.  Tr.  grau,  gläniend, 

20  m. 

L.  65' 

22  Jahre. 

links. 

Lichtk.  deutlich.    Ham- 

mergriffgefftiße    sichtbar. 

R.  GehOrgang  eng.  Tr. 

ders.  Befund,  aber  Licht- 

R. 59- 
0,1  —  o 

kegel  verschwommen. 

153 

B.,  Anna  II, 

47» 

Stete 

R.  Tr.  grau,  glanzlos. 

,^udolf<auf  t2m, 

R.  65- 

22  Jahre. 

rechte. 

Lichtk.     vertohwommen. 
L.   Tr.   ders.   Befund 

sonst  18  m. 

L.  65- 
0,0  —  C 

154 

L.,  Josefine, 

2V4 

Stete 

L.  T.   grau,  glanalos. 

„170**    auf    16  m. 

L.  68- 

25  Jahre. 

links. 

1 
1 

Pr.  brev.  stark  prominent! 
Lichtkegel  punktförmig,, 
verschwommen. 

R.  Tr.    ders.    Befund.- 
aber    Hammergriffgefäße' 
deutlich,  Lichtk.  punkt- 
förmig.    Gelber    Fleck. 

1 

sonst  20  m. 

R.  65- 
0,0  -  C 
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•sl 

CO  o 


IS'' 


19« 


IS'' 


20" 


20" 


IS" 


18" 


Rinneteber 
Versaoh 


K.  15": 42" 
L.  IS": 40" 


L.  12":  44" 
R.  14":  38" 


L.  10":  40" 
R.  16":  30" 


R.  18":  34" 
L.  20": 30" 


L.  14": 38" 
R.  16": 28" 


R.  15": 34" 
L.  18": 22" 


L.  12"  :  40" 
R.  12":  40" 


ühr 


Rhinoskop., 

laryngoakop. 

Befand 


9m 


+ 


+ 


+ 


+ 


+ 


Sm 


9m 


6m 


6m 


9m 


9m 


Subjektive 
Beschwerden 


Bemerkungen 


Naeh  längerem 

Tragen  dea 

Hörers 

Sehmenen   in 

d-Ohrmusehel 


Zuweilen 

Schmerzen   in 

d.Ohrmuichel. 


Zuweilen 

Schmerlen   in 

d.0hrma8chel 


Im  Alter  von  20  J. 
Scharlach.  Ist  im 
Femamt  beschäftigt. 


Als    Kind    Diph- 
therie und  Scharlach. 


Als  Kind  Scharlach 
und  Diphtherie.  Neigt 
SU  Katarrhen  d.  Luft* 
wege.  Ist  im  Fern- 
amt beschäftigt. 

Ist  im  Femamt  be- 
schäftigt. 


Zuweilen 

Schmerzen   in 

d.Ohrmuschel 


1902  infolge  eines 
elektrischen  Schlaget 
einen  Obnmachtsan- 
fall  (Betriebsunfall). 
Ist  im  Fernamt  be- 
schäftigt. 

Als  Kind  Scharlach 
und  Diphtherie.  Ist 
im  Fernamt  beschäf- 
tigt. 
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1 

Tragt 

Gti» 

HOrer 

Stio» 

Nr. 

Name, 
Alter 

Dienst- 
jähre 

wöhn- 
lioh 

Otoskopisoher  Befind 

FlOsterspraohe 

gabrii 
LufUsi;^. 
ob.a.«r 

Tongim 

165 

M.,  Bmtt, 

10 

Stete 

L.  Tr.  glanzlos,  Licht- 

„Mutter^   auf   ca. 

L.  'r 

32  Jahre. 

links. 

kegel  angedeutet    Ham- 

mergriffgefil^    sichtbar. 

B.  Tr.   deri.  Befund. 

12  m,  sonst  20  m. 

IL  "ö- 
0,1 -C: 

156 

B.,  Johann, 

5 

Links, 

L.  Tr.  graublau,  glän- 

L. „130"  auf  12  m. 

L.  es- 

4t  Jahre. 

•ehr 

zend.     Lichtk.  deutlich. 

B.    j^udotf»     auf 

R.  65* 

selten 

B.  Tr.   ders.   Befund, 

15  m,  sonst  >  20  m. 

0.0-C 

rechte. 

aber      Lichtkegel      Ycr- 
schwömmen. 

157 

H.,  Eduard, 

7 

Stete 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

>20m. 

L,  70* 

42  Jahre. 

links. 

Pr.  brey.    stark   promi- 
nent.     Lichtkegel    un- 

B. 70- 

0,l-C 

deutlich. 

B.  Tr.    ders.  Befund. 

158 

G.,  Elinheth, 

7 

Stete 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

>20m. 

L.  63- 

23  Jahre. 

links. 

Lichtk.    TCTschwommen. 
Pr.  breT.  stark  prominent 
Beide  Falten  sichtbar. 
IC  Tr.  normal. 

B.  66- 
0,0 -C 

159 

W.,  Luiae, 

5 

Stete 

L.  Tr.  normal. 

>10m. 

L.  70* 

23  Jahre. 

linkt. 

B.  Tr.    normal,   aber 
vor    dem    ümbo    kleine 
injizierte  Stelle. 

B.  70* 
0,0— c 

160 

K.,  Hedwig, 

4 

Beider- 

L.  Tr.  grau,  glanzlos. 

>  20  m. 

L.  70* 

21  Jahre. 

■eite, 
früher 
stete 
links. 

Lichtk.  deutlich.    Ham- 
mergriffgeftße    injiziert 
B.    Tr.     dunkelgrauj 
glilnzend,  normal. 

B.  66- 
0,1 -c 

Aus  der  Tabelle  ergibt  sich,  daß  das  Alter  der  Untersuchten 
zwischen  17^/4  bis  42  Jahren  schwankt.  Nur  zwei  Beamte  sind 
42  resp.  41  Jahre  alt,  die  älteste  Telephonistin  32  Jahre. 
40  Untersuchte  sind  über  25  Jahre  alt,  15  unter  20,  und  105 
zwischen  20  bis  25  Jahre  alt.  Letztere,  66  Proz.  der  Gesamt- 
zahl, können  daher  als  annähernd  gleichaltrig  bezeichnet  werden. 


Diese  Arbeit  befand  sich  bereits  im  Druck,  als  das  Bach  toxi  Professor 
Ostmann  „Ein  objektives  Hörmaß  und  seine  Anwendung"  erschien.  Die 
Angaben  der  darin  mitgeteilten  Amplituden-  und  HörprOfongstabeUen  konnten 
daher  nicht  mehr  benutzt  werden.  Sie  h&tten  nur  Verwendung  finden  können 
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•nfoDg 

Rhinoskop., 

laryngoekop. 

BeAind 

Subjektive 
Besehwerden 

5  c 

,£3     « 

Rinnesoher 
Tersnoh 

SS 

Uhr 

Bemerkungen 

^^ 

H 

o^ 

M. 

18" 

L.  16":  36" 
R,  18":  30" 

+ 

6m 

Laryngitis 
chronica. 

Vor  ca.  2  Monaten 
Tuben-  u.  Mittelohr- 
katarrh, Ohrensausen 
beiders.  Seit  einigen 
Wochen  braunroter 
Auswurf.  Früher  oft 
Katarrhe. 

M. 

20" 

L.  22" :  34" 
R.  20":  32" 

+ 

6m 

Pharyngitis. 

M. 

22" 

L.  20" :  34" 
R.  20" :  30" 

+ 

9m 

— 

— 

— 

M. 

15" 

L.  17" :  36" 
R.  17":  40" 

+ 

9m 

— 

Nach  längerem 

Tragen  des 

fiOrers 

Sohmenen  im 

Ohr. 

— 

M. 

22" 

L.  16" :  46" 
R.  18":  40" 

+ 

9m 

Nach  längerem 

Tragen  des 

HOrera 

Schmerzen  im 

ühr. 

Hat  das  rechte  Ohr 
mit  einer  Haarnadel 
gereinigt. 

M. 

18" 

L.  20":  38" 

+ 

Sm 

Nasan-  nnd 

Sohmersen   in 

Anämie.     Unregel- 

R. 20" :  32" 

Halskatarrh. 

beiden  Ohren, 
besond.  rechts 
Aach    Gegend 
des     Warsen- 
fortsaUes  bei- 
derseits 
sohmershaft« 

mäßigkeit  d.  Menses. 
AngebUoh  uerTOs.  Ist 
im  Femamt  beschäf- 
tigt. Otalgia  nervosa. 

Ein  Beamter  befindet  sich  10  Jahre  bereits  im  Dienst, 
w&brend  die  Dienstzeit  der  übrigen  Untersuchten  3  Tage  bis 
8  Jahre  beträgt.  44  Untersuchte  haben  eine  Dienstzeit  von 
4 — 41/2,  25  von  7— 7V2,  ebensoviele  von  2 — 2V2  und  23  von 
3— 3V2  Jahren.  21  Telephonistinnen  sind  erst  während  der 
letzten  5  Monate  eingestellt  worden. 


bei  der  Bestimmung  der  Hörschärfe  für  Stimmgabeltöne  durch  Luftleitung. 
Anf  die  flbrigen  HörprQfungamethoden  und  auf  die  Sicherheit  und  Zu- 
verlässigkeit ihrer  Ergebnisse  haben  dieselben  keinen  Einfluß. 
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Von  den  oben  bezeichneten  im  Alter  von  20 — 25  Jahren 
stehenden  105  Untersuchten  haben  87  (oderSSProz.)  eineDienstzdt 
von  2 — 7V2  Jahren  hinter  sich,  während  der  Best  erst  geringere 
Zeit  im  Telephondienst  beschäftigt  ist  Die  Darohsohnittsdienst- 
zeit  aller  Untersuchten  zusammengenommen  beträgt  3,6  Jahre. 

Zunächst  fällt  auf,  daß  die  größte  Mehrzahl  der  Unter- 
suchten den  Hörer  stets  links  trägt.  21  (oder  13  Proz.)  tragen 
ihn  rechts,  17  (oder  11  Proz.)  links  und  rechts,  und  122  (oder 
76  Proz.)  stets  links.  Einen  Grund  hierf&r  wußte  keine  der 
Telephonistinnen  anzugeben  —  mit  Ausnahme  von  Nr.  83,  bei 
der  angeblich  Ohrensausen  auftrat,  bei  dem  Versuch  auf  dem 
rechten  Ohr  den  Hörer  zu  tragen  — ,  sie  erklärten  es  lediglich 
ftlr  eine  Angewohnheit.  Einige  der  schon  länger  im  Telephon- 
dienst Beschäftigten  behaupteten  allerdings  infolge  langjähriger 
Übung,  jetzt  mit  dem  linken  Ohr  am  Telephon  besser  zu  hören, 
als  mit  dem  rechten,  deshalb  wechselten  sie  niemals.  Ebenso- 
wenig konnten  die  Telephonistinnen,  die  den  Hörer  stets  rechts 
tragen,  diese  Angewohnheit  begründen. 

Von  der  Gesamtzahl  der  Untersuchten  wechselten  den  Hörer 
während  der  Dienstzeit  gelegentlich  42  (oder  26  Proz.)  und  von 
diesen  gaben  26  (oder  16  Proz.)  an,  daß  sie  durch  Schmerzen  in 
der  Ohrmuschel  nach  stundenlangem  Tragen  des  Hörers  hierzu 
veranlaßt  würden.  Rechnet  man  dazu  die  17  Telephonistinnen, 
die  gewohnheitsmäßig  den  Hörer  abwechselnd  auf  beiden 
Ohren  tragen,  so  ergibt  sich,  daß  59  Untersuchte  oder  37  Proz.  ge- 
legentlich oder  gewohnheitsmäßig  beide  Ohren  beim  Telephon- 
dienst benutzen,  während  101  Untersuchte  oder  63  Proz.  stets 
ein  und  dasselbe  Ohr  gebrauchen. 

Nr.  21  wechselte,  nachdem  sie  den  Hörer  2V2  Jahre  links 
getragen  hatte,  weil  sie  an  heftigen  Ohrenschmerzen  litt,  die 
angeblich  von  Fieber  begleitet  waren.  Im  Fall  30  nahm  die 
Telephonistin  den  Hörer  wegen  linksseitigen  Zahnwehs  vom 
linken  Ohr  auf  das  rechte,  während  im  Fall  40  kein  Grund  f&r 
den  dauernden  Wechsel  angegeben  werden  konnte. 

Entzündliche  Reizungen  in  der  Paukenhöhle,  von  denen 
Gellö  berichtet,  wurden  nicht  beobachtet.  Dagegen  fanden 
sich  in  zwei  Fällen  Trommelfellerkrankungen  und  zwar  ein 
Fall  (160)  von  Myringitis  acuta  nach  einer  elektrischen  Ent- 
ladung während  eines  Gewitters,  und  im  Anschluß  an  die  Ent- 
zündung des  Trommelfells  eine  Einziehung  desselben. 

In  dem  anderen  Falle  (131)  bestand  eine  Otomykosis.   Diese 
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Erkrankung  der  äußeren  Gehorgänge  nnd  beider  Trommelfelle 
bestand  angeblich  bereits  5  Jahre  nnd  Patientin  war  bis  dahin 
in  ftrztlieher  Behandlung  wegen  einer  Mittelohreiterung.  Eine 
Mittelohrerkraukung  oder  eine  Perforation  der  Trommelfelle 
bestand  aber  zur  Zeit  der  von  mir  vorgenommenen  Untersuchung 
nicht  Ob  frtther  eine  Mittelohreiterung,  außer  in  der  Einderzeit, 
bestanden  hat,  konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  Jedenfalls  darf 
in  diesem  Falle  angenommen  werden,  daß  nicht  der  sch&dliche 
Einfluß  des  Telephonierens  einen  f&r  die  Pilzansiedelung  gflnstigen 
Nährboden  geschaffen  hat,  sondern  daß  der  Aspergillus  flavus  in 
dem  serösen  Sekret  der  Epidermisverletzungen,  die  durch  das 
gewohnheitsmäßige  Reinigen  der  Grehörgänge  mit  einer  Haar- 
nadel entstanden,  seine  Nahrung  gefunden  und  sich  von  dort 
auf  die  Trommelfelle  verbreitet  hat. 

Auch  die  subjektiven  Angaben  der  Untersuchten  sprechen 
daftlr,  daß  bei  ihnen  früher  vorgekommene  entzündliche  Reizungen 
am  Trommelfell  und  in  der  Paukenhöhle  eine  andere  Ursache 
hatten  als  eine  nachteilige  Einwirkung  des  Telephonierens  auf 
das  Gehörorgan. 

Beiderotoskopischen  Untersuchung  konnte  ein  schäd- 
licher Einfluß  des  Telephonierens  auf  das  Trommelfell  nicht  nach- 
gewiesen werden,  mit  Ausnahme  des  Falles  160,  in  dem  durch 
elektrische  Entladung  einer  Femleitung  während  eines  Gewitters 
eine  Mjringitis  acuta  und  eine  hochgradige  Einziehung  ver- 
ursacht wurde. 

Als  normal  konnten  nur  63  Trommelfelle  bezeichnet  werden. 
19  Untersuchte  hatten  beiderseits  normale  Trommelfelle;  von  den 
übrigen  25  normalen  Trommelfellen  gehörten  22  zu  den  zum  Tele- 
phonieren  stets  oder  —  in  4  Fällen  —  zeitweise  gebrauchten 
Gehörorganen.  In  3  Fällen  wurde  das  zugehörige  Ohr  nicht 
zum  Telephonieren  benutzt. 

Im  allgemeinen  ergab  der  otoskopische  Befund,  daß  die  zum 
Telephondienst  gebrauchten  Gehörorgane  weit  mehr  Trommel- 
felle aufwiesen,  deren  makroskopisches  Aussehen  normal  war 
oder  sich  der  Norm  näherte  als  die  anderen. 

Nach  Jacobson  (18)  ist  der  Lichtkegel  in  86  Proz.  bei 
Normalhörenden  verschwommen.  Bei  den  von  mir  Untersuchten, 
die  alle  normal  hörend  waren,  fanden  sich  80  Proz.  nicht 
normale  Trommelfelle.  In  vielen  Fällen  sind  die  Veränderungen 
am  Trommelfelle  wohl  zurückzuführen  auf  leichte  Ohrerkran- 

Ax«hiTf.Ohx0nheiUninde.    UX.  Bd.  20 
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knngen  infolge  von  Masern,  Seharlach  und  Diphtherie  oder 
anderen  Nasen-  und  Halsleiden. 

Dnrchdie  Prüfung  mit  der  Flüsterspraehe  bat  sieh  er- 
geben, daß  alle  Untersuchten  normalhörend  waren,  obschon  sieh 
für  einzelne  Worte  bedeutende  Verschiedenheiten  in  der  Hörweite 
zeigten.  36  oder  22  Proz.  der  Geprüften  hörten  die  von  mir 
angewandten  Flfisterworte  oder  Zahlen  nur  auf  Entfernungen 
unter  20  m.    Die  geringste  Entfernung  betrug  14  m. 

In  fünf  Fällen  (Nr.  6,  15,  19,  29  und  36)  wurden  einzelne 
Flttsterworte  nur  auf  ganz  kurze  Entfernungen  gehört,  auf  30 
resp.  25  cm  und  in  den  Fällen  19,  29  und  36  nur  unmittelbar 
am  Ohr.  Aber  der  Ausfall  einzelner  Worte  bei  der  Prüfung 
mit  der  Flüsterspraehe  ist  kein  Beweis  für  Herabsetzung  des 
Hörvermögens,  da  es  oft  vorkommt,  daß  jemand  ein  einzelnes 
Wort  nur  ganz  in  der  Nähe  des  Ohres  versteht,  aber  alle  anderen 
auf  normale  Entfernungen. 

Nach  Kessel  (19)  beträgt  die  normale  Hörweite  für  Flüster- 
spraehe bei  Personen  unter  30  Jahren  35 — 40  m,  ebenso  nach 
Matte  und  Sehultes  (20),  vorausgesetzt,  daß  die  Hörprüfung 
in  einem  möglichst  geräuschlosen  Untersuchungsraum  vor- 
genommen wird.  Da  mir  ein  solcher  nicht  zur  YerfÜgung 
stand,  so  sind  meine  Prüfungsergebnisse  weniger  günstige.  Aber 
bei  78  Proz.  der  Untersuchten  betrug  die  Hörweite  für  Flüster- 
worte und  Zahlen  mehr  als  20  m,  trotz  der  offc  sehr  störenden 
Nebengeräusche. 

Von  den  Flüsterworten  wurden  die  Worte:  „Mutter*, 
„Frankfurt",  „Rudolph*'  und  „Messer",  von  den  Flüsterzablen 
„100"  am  häufigsten  nicht  deutlich  verstanden.  Das  Wort 
„Mutter"  wurde  oft  selbst  bis  auf  ganz  nahe  Entfernungen  mit 
„Otto"  verwechselt. 

Die  Durchschnittshörweite  für  Flüsterworte  und  -Zahlen  be- 
trug ca.  19,3  m.  — 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen  die  Hörschärfe  beider 
Ohren  für  Flüstersprache  eine  verschiedene  war,  zeigte  sich  das 
zum  Telephonieren  benutzte  Organ  als  das  bessere.  — 

Bei  der  Prüfung  der  Hörschärfe  für  Stimmgabeln 
durch  Luftleitung  ergaben  sich  bedeutende  Unterschiede.  In 
allen  Fällen,  in  denen  mir  die  Angaben  der  Untersuchten  unwahr- 
scheinlich oder  unrichtig  erschienen,  habe  ich  mehrere  Stimm - 
gabelprüfungen  vorgenommen  und  aus  dem  Gesamtergebnisse  das 
Mittel  gezogen.  Für  das  zumTelephonieren  benutzte  Ohr  schwankte 
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die  HSrdaaer  fllr  die  maximal  angesohlagene  Stimmgabel  o'  (265 
y.  d.)  zwischen  74''  und  \A",  und  für  das  andere  Ohr  zwisoben  70" 
und  4b".  Allerdings  fand  sich  die  Hördaner  von  14'  nur  in  einem 
Falle  (131),  und  die  Herabsetzang  der  Hörsohärfe  fbr  Stimm- 
gabeltöne wurde  hier  wohl  durch  die  zur  Untersuchnngszeit  be- 
stehende Otomykosis  verursacht.  Außerdem  fanden  sich  hier  Ver- 
kalkungen im  Trommelfell.  In  diesem  Falle  wurde  von  demselben 
Ohr  die  Stimmgabel  o  (128  v.  d.)  20"  0  (64  v.  d.)  35"  lang,  C^  und 
C^,  aber  angeblich  nicht  gehört^  während  Fltistersprache,  mit  Aus- 
nahme dreier  Worte,  auf  20  m  Entfernung  verstanden  wurde. 

Von  den  zum  Telephondienst  gebrauchten  Oehörorganen  ver- 
nahmen 25  den  Ton  der  Stimmgabel  c',  70"  bis  74",  und  von  den 
anderen  nicht  im  Fernsprechdienst  angestrengten  Gehören  16  den 
Ton  70"  lang.  In  41  F&llen  wurde  also  eine  Hördauer  von  70"  bis 
74"  fbr  die  Stimmgabel  c';  angegeben.  Eine  Hördauer  unter  60" 
fand  sich  bei  63  im  Telephondienst  tätigen  Gehörorganen  und  bei 
67  nicht  zum  Telephonieren  benutzten  Ohren. 

In  49  Fällen  oder  31  Proz.  war  die  Hörschärfe  auf  beiden 
Ohren  gleich,  in  68  Fällen  oder  42  Proz.  war  das  zum  Telepho- 
nieren gebrauchte  Ohr  das  bessere,  und  bei  43  Untersuchten  oder 
2.7  Proz.  das  andere  Ohr. 

Auch  hierbei  zeigte  sich  daher,  daß  das  im  Telephondienst 
angestrengte  Gehör  im  allgemeinen  das  bessere  war. 

Für  die  Festlegung  der  oberen  Tongrenze  wurde  die 
Galtonpfeife  benutztund  darauf  geachtet,  daß  die  Untersuchten  nicht 
nur  das  Austreten  der  Luft  hörten  oder  fühlten,  sondern  genaue 
Angaben  über  den  vernommenen  Ton  machten.  Bei  der  Prüfung 
mit  Einstellung  der  Galtonpfeife  auf  0,0,  wobei  der  Ton  der- 
selben am  höchsten  und  leisesten  klingt;  machten  75  Untersuchte 
oder  46  Proz.  genaue  positive  Angaben,  den  Ton  der  auf  0,1  ein- 
gestellten Galtonpfeife  hörten  52  Geprüfte  oder  32  Proz.,  bei  Ein- 
stellung auf  0,2  26  Untersuchte  oder  16  Proz.,  und  10  Geprüfte 
oder  6  Proz.  erst  bei  Einstellung  der  Galtonpfeife  auf  0,3.  Alle 
Untersuchten  hörten  demnach  den  Ton  der  Galtonpfeife  inner- 
halb der  normalen  Grenzen,  In  4  Fällen  (Nr.  131,  138  und  146) 
wurde  eine  verschiedene  Hörschärfe  für  Töne  der  Galtonpfeife 
fllr  beide  Ohren  festgestellt.  Das  schlechtere  Ohr  war  hier  das 
zum  Telephonieren  benutzte.  Im  Fall  131  bestand  Otomykosis 
links,  bei  Nr.  138  konnte  kein  pathologischer  Befund  für  die 
Herabsetzung  der  Hörsohärfe  mit  Sicherheit  festgestellt  werden, 
während  im  Fall  146  ein  Jahr  vorher  ein  Mittelohrkatarrh  auf 
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der  entsprechenden  Seite  bestanden  hatte.    In  allen  drei  Fftllea 
betrug  die  Hörweite  für  Flüstersprache  nnd  -Zahlen  mehr  als  20  m. 

Nr.  141  hörte  angeblich  den  Ton  der  Galtonpfeife  bei  der 
Einstellung  0,0  links  —  mit  dem  zum  Telephonieren  gebrauchten 
Ohr  —  deutlicher  als  rechts.  Dieselbe  Angabe  wurde  bei  der 
Prüfung  der  Hörschftrfe  mit  Stimmgabeln  von  c'  aufwftrts  ge- 
macht ^  aber  beim  Web  ersehen  Versuch  ergab  sich  keine  Late- 
ralisation. 

Zur  Bestimmung  der  unteren  Tongrenze  wurden  die  Stimm- 
gabeln von  C^^  (16  y.  d.)  aufwärts  benutzt,  deren  leise  ange- 
schlagener Ton  von  133  Untersuchten  (oder  83  Proz.)  gehört 
wurde,  während  für  27  Geprüfte  (oder  17  Proz.)  die  untere  Ton- 
grenze bei  C^  oder  G  lag. 

Bei  dem  Web  ersehen  Versuch  fanden  sich  16  Fälle  von 
mehr  oder  weniger  deutlicher  Lateralisation,  aber  kein  Fall 
in  dem  der  Ton  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  Stimmgabel  A 
(108  y.  d)  nur  auf  einem  Ohr  und  auf  dem  anderen  überhaupt 
nicht  gehört  wurde.  Da  mir  irgendein  Eingriff  bei  den  Unter- 
suchungen —  Anwendung  der  Luc  aeschen  Lufidusohe  oder  des 
Politzer  sehen  Verfahrens  —  nicht  gestattet  wurde,  so  war  es 
nicht  möglich,  auf  den  Sitz  der  Ursache  der  Lateralisation  mit 
Wahrscheinlichkeit  zu  schließen  (Sohwartze  [22]).  Bei  dem 
Web  ersehen  Versuch  setzte  ich  den  Stiel  der  Stimmgabel  stets 
auf  yersobiedene  Punkte  des  Scheitels  auf  und  prüfte  auch  mit 
verschiedenen  Stimmgabeln.  Im  Fall  142  wurde  der  Ton  der 
Stimmgabel  A  links  stärker  gehört  als  rechts,  der  Ton  der  Stimm- 
gabel Gl  aber  rechts,  besser  als  links.  Bei  Nr.  22  fand  sich  La- 
teralisation mit  Nebengeräuschen  für  alle  Stimmgabeln  von  ver- 
schiedenen Punkten  des  Scheitels  aus.  In  Fall  85  wurde  für  die 
Stimmgabeln  A  und  G  Lateralisation  nach  rechts  angegeben,  wäh- 
rend die  Stimmgabeln  a  und  o  in  der  Mittellinie  des  Kopfes  ge- 
hört würden.  Für  tiefe  Töne  bestand  hier  demnaeh  Laterali- 
sation, für  hohe  nicht.  Im  ganzen  wurde  in  16  Fällen  oder  10  Proz. 
eine  Lateralisation  angegeben,  und  zwar  in  7  Fällen  nach  dem 
zum  Telephonieren  benutzten,  in  8  Fällen  nach  dem  anderen 
Obre,  und  in  1  Falle  (142)  nach  beiden  Ohren  je  nach  der  Wahl 
der  Stimmgabel. 

Die  Hörschärfe  für  Stimmgabeltöne  durch  Luftleitung  war 
in  den  16  Fällen  mit  Lateralisation  10  mal  für  beide  Ohren  un- 
gleich, in  6  Fällen  gleich.  Der  Hördauerunterschied  betrug  zwi- 
schen T  und  11",  im  Durchschnitt  5,2'.    In  3  Fällen  wurde  Late- 
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raUsation  naoh  dem  Ohr  mit  besserer  Hördaner  fbr  Stimmgabel- 
töne durch  Luftleitung  angegeben,  in  den  übrigen  13  Fällen  fand 
die  Lateralisation  naeh  dem  sohlechteren  Ohre  statt. 

In  diesen  Fällen  betrug  die  Hörweite  fbr  Flüstersprache 
zwischen  15  —  >  20  m,  in  je  einem  Falle  15,  16  und  17  m;  in 
3  Fällen  20  und  >  20  m,  wenn  auch  in  4  Fällen  einzelne  Worte 
weniger  weit  verstanden  wurden. 

Obsehon  demnach  bei  diesen  Fällen  der  Unterschied  in  der 
Hördauer  ftlr  Stimmgabeltöne  durch  Luftleitung  auf  den  ent- 
sprechenden Ohren  ein  minimaler,  und  außerdem  die  Hörweite 
för  Flttstersprache  normal  oder  nur  wenig  herabgesetzt  war,  fand 
sich  doch  bei  lOProz.  der  Untersuchten  eine  Lateralisation  beim 
Web  ersehen  Versuche. 

Den  Schwab  ach  sehen  Versuch  fbhrte  ich  ebenfalls  mit 
der  Stimmgabel  A  (108  y.  d.)  ans,  und  die  Hördauer  fUr  den  Ton 
der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  Stimmgabel  schwankte  zwi- 
schen 9''  und  28''.  Der  Unterschied  betrug  also  19'.  44  Untersuchte 
oder  28  Proz.  hörten  den  Ton  der  maximal  angeschlagenen  Stimm- 
gabel 20  Sekunden  und  länger,  85  oder  53  Proz.  15 — 19'  und 
31  Geprüfte  oder  19  Proz.  nur  9 — 14".  Bei  diesen  letzten  war  da- 
her die  Enochenleitung  beim  Schwabaoh  sehen  Versuch  verkürzt. 
Eine  Verlängerung  der  Knochenleitung  kann  dagegen  nur  für  den 
Fall  157  angenommen  werden  (42  Jahre  alt),  während  alle  anderen 
Untersuchten  mit  einer  Hördauer  ftlr  Knochenleitung  von  20 '  oder 
mehr  als  20'  ein  bedeutend  jüngeres  Älter  haben  (17^4 — 26  Jahre). 

Da  es  sich  hierbei  um  gleichaltrige  normalhörende  Personen 
handelt,  so  ergibt  sich,  daß  der  Spielraum  von  5'  (Jacobson  [23]) 
oder  10"  (Sieben mann  [24]),  ftlr  die  Feststellung  einer  Ver- 
längerung der  Enochenleitung  beim  Schwabach  sehen  Versuch 
ceteris  paribus  zu  kurz  bemessen  ist^  und  daß  dieser  Spiel- 
raum groß  er  sein  kann,  als  die  Hör  dau  er  vieler  Normal- 
hörigen (hier  37  Proz.)  für  den  Stimmgabelton  beim 
Schwabachschen  Versuch  überhaupt. 

Zum  Rinn  eschen  Versuch  benutzte  ich  die  Stimmgabel  c 
wie  schon  oben  angegeben,  und  machte  die  Aufzeichnungen  der 
Prttfungsergebnisse  dem  Vorgange  Ostmanns  entsprechend. 

Der  Unterschied  in  der  Hördauer  ftlr  Knochenleitung  vom 
Warzenfortsatz  betrug  zwischen  den  beiden  Gehörorganen  der 
Untersuchten  0"— 14",  im  Durchschnitt  2,6'.  In  Fall  122  betrug 
derselbe  bei  Benutzung  der  Stimmgabel  a  (216  v.  d)  9',  für  die 
Stimmgabel  c'  aber  T.     Ein  Unterschied  in  der  Hördauer  von 
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9'  kam  außerdem  noch  in  4  F&llen,  ein  solcher  von  IT  in  2 
(78  und  86)  and  ein  solcher  von  \r  in  1  Falle  (90)  vor.  Bei 
90  Untersuchten  oder  56Proz.  betrug  der  Unterschied  der  Hördauer, 
der  auf  dem  Warzenfortsatz  schwingenden  Gabel  zwischen  beiden 
Ohren  nur  V  bis  r.  In  13  F&Uen  fand  sich  kein  Unterschied.  Im 
Fall  122  betrug  die  Dauer  der  Enochenleitung  vom  Warzenfort- 
satz der  linken  Seite  für  die  Stimmgabel  a  nur  6''  und  fbr  die  Stimm- 
gabel c'  nur  8  Sekunden,  wftbrend  der  Seh  wabaohsche  Versuch 
(mit  der  kürzer  schwingenden  Stimmgabel  A  ausgeführt)  14''  für 
die  Knochenleitungsdauer  vom  Scheitel  ergeben  hatte.  Bei  den 
Untersuchten  9,  20,  75  und  82,  deren  Prüfung  auch  einen  Unter- 
schied von  9''  zwischen  den  beiden  Oehörorganen  für  die  Knochen- 
leitungsdauer  ergab,  fand  sich  die  Verlängerung  stets  auf  den  nicht 
zum  Telephonieren  benutzten  Ohre;  es  bestand  keine  Lateralisation, 
die  Hörweite  für  Flüstersprache  und  die  HSrdauer  für  Stimmgabel- 
tone durch  Luftleitung  war  normal  oder  nicht  erheblich  herab- 
gesetzt. In  den  Fällen  78,  85  und  90  betrug  der  Unterschied  12' 
resp.  14'',  es  bestand  Lateralisation,  aber  die  Hörschärfe flir 
Flüstersprache  und  Stimmgabeltöne  durch  Luftleitung  war  nor- 
mal. Bei  Nr.  78  und  90  fand  sich  die  Verlängerung  der  Enochen- 
leitung auf  dem  zum  Telephonieren  benutzten  Ohre. 

Die  größte  Dauer  der  Knochenleitung  vom  Warzenfortsatz 
aus  betrug  29',  die  geringste  Dauer  6''  (Nr.  122).  In  einer 
Reihe  von  Fällen  (2,  9,  23,  29,  33,  35,  41,  75,  78,  82,  83, 85,  89, 
90,  105,  156)  wurde  das  Ergebnis  des  Schwabaohschen  Ver- 
suchs durch  die  Dauer  der  Knochenleitung  vom  Warzenfortsatz 
um  ein  bedeutendes  übertroffen,  so  bei  d^n  Untersuchten  89  und 
90  um  14"   resp.  12". 

Die  bei  vorstehendem  Versuch  gefundenen  Werte  ergaben, 
daß  die  Oesamthördauer  der  Stimmgabel  durch  ihr  Abklingen 
auf  dem  Knochen  bedeutend  verringert  wird,  wie  dies  bereits 
von  Ostmann  u.a.  angegeben  worden  ist.  Es  ergeben  sich 
Schwankungen  zwischen  0"  und  30"  während  bei  den  Prüfungen 
von  Ost  mann  (16)  nur  solche  von  1"  bis  17"  vorkamen.  In 
16  Fällen  betrug  der  Verlust  der  Oesamthördauer  der  Stimm- 
gabel 20"  oder  mehr.  Im  Durchschnitt  machte  auch  bei 
meinen  Untersuchungen  der  Verlust  ca.  9"  aus.  Hierbei  zeigte 
sich  auch,  daß  der  Schwellenwert  für  die  Luftleitung  durch  die 
Ausführung  des  Rinn  eschen  Versuchs  dem  Schwellenwert  für 
die  Knoohenleitung  um  so  mehr  genähert  wird,  je  größer  die  Daner 
der  Knochenleitung  der  Stimmgabelschwingung  um  so  mehr  ver- 
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ringert  wird,  je  länger  die  Gabel  auf  dem  Knochen  ab- 
schwingt. 

Bei  einem  Teil  der  oben  näher  bezeichneten  Fälle,  in  denen 
die  Dauer  der  Enochenleitnng  vom  Warzenfortsatz  bedeutend 
länger  war  als  vom  Scheitel,  bestand  Lateralisation  nach  der 
entsprechenden  Seite.  In  Fall  105  fand  sich  aber  trotz  der  beim 
Webersehen  Versuch  angegebenen  Lateralisation  fQr  die  Dauer 
der  Knochenleitung  vom  Warzenfortsatz  für  beide  Seiten  der 
gleiche  Wert.  Dagegen  zeigte  sich  bei  Nr.  22  eine  Verlängerung 
der  Knochenleitung  vom  rechten  Warzenfortsatz  aus,  während 
beim  Weberschen  Versuch  eine  Lateralisation  nach  links  an- 
gegeben wurde.  Bei  der  Untersuchung  29  und  33  war  der 
Rinne  sehe  Versuch  negativ,  die  Luftleitung  bei  der  Prüfung 
rechts  resp.  links  gleich  0.  Es  bestand  Lateralisation  nach  rechts 
resp.  links  und  die  Stimmgabel  wurde  im  Fall  29  vom  linken 
Warzenfortsatz  rechts  gehört.  Im  Fall  29  fand  sich  der  nega- 
tive Binne  auf  dem  zum  Telephonieren  nicht  benutzten,  im 
Fall  33  auf  dem  zum  Telephonieren  gebrauchten  Ohre.  Bei 
Nr.  78  war  die  Knochenleitung  vom  Warzenfortsatz  länger  als 
die  Luftleitung  und  in  den  Fällen  133  und  142  waren  beide 
gleich.  Die  Untersuchungen  78  und  133  betrafen  das  zum  Tele^ 
phonieren  gebrauchte  Ohr.  Während  in  13  Fällen  oder  8  Proz. 
die  Dauer  der  Knochenleitung  vom  Warzenfortsatz  für  beide  Seiten 
gleich  war,  fand  sich  in  89  Fällen  oder  56  Proz.  die  Dauer  der 
Knochenleitung  vom  Warzenfortsatz  des  zum  Telephonieren  nicht 
benutzten  Ohres  länger  im  Vergleich  zum  andern  Ohre  und  bei  58 
Untersuchten  oder  36  Proz.  war  das  Umgekehrte  der  Fall. 

Im  Allgemeinen  ergibt  sich  also  aus  den  Prüfungen  mit  dem 
Rinn  eschen  Versuch,  daß  das  zum  Telephonieren  gebrauchte 
Ohr  das  bessere  ist. 

Nach  den  Prüfnngsergebnissen  war  der  Gel  16 sehe  Versuch 
in  146  Fällen  oder  91  Proz.  positiv,  sowohl  für  die  Luft-  wie 
für  Knochenleitung.  Völlig  negativ  fiel  kein  Versuch  aus,  aber 
in  2  Fällen  war  er  invert,  d.  h.  die  Oeprüften  gaben  an,  den 
Stimmgabelton  während  des  Druckes  auf  den  Ballon  stärker  zu 
hören,  als  zuvor.  Dagegen  war  das  Versuchsergebnis  bei  7  Tele- 
phonistinnen  positiv  ftlr  Luftleitung,  aber  negativ  für  Knochen- 
leitung. Bei  einer  von  den  letzteren  wurde  der  negative  Aus- 
fall nur  für  ein  Ohr  festgestellt  und  zwar  ftlr  das  nicht  zum 
Telephonieren  benutzte  Ohr,  Bei  zweien  der  Untersuehten  mit 
negativem  Gellö  ftlr  Knochenleitung  bestand  Lateralisation. 
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Hierzu  gehörte  der  eine  Fall  mit  einseitig  negativem  Versnchs- 
ergebnis.  Die  Lateralisation  fand  sich  in  1  Falle  naoh  dem  Ohr, 
dessen  Prüfung  mit  dem  Qel loschen  Versnoh  fttr  Enochen- 
leitnng  ein  positives  Resultat  lieferte  und  im  anderen  Falle  war 
der  Oellö  für  Enochenleitung  beiderseits  negativ. 

In  allen  diesen  9  Fällen  mpt  nieht  normalem  Aus- 
fall  des  Gellösehen  Versuchs  betrug  aber  die  Hör- 
weite für  Flüstersprache  20  und  mehr  als  20  m.  Sie 
war  also  normal. 

Die  Beweglichkeit  des  Trommelfells  wurde  bei  diesen  unter- 
suchten noch  besonders  mit  Hilfe  des  Siegle  sehen  Trichters 
zweifellos  festgestellt. 

Die  hier  gefundenen  Prüfungsergebnisse  stehen  nicht  im  Ein- 
klänge mit  den  Angaben  Oell6s  (25),  Blochs  (26),  Bings  (27), 
Brühls  (28)  u.  a.  Allerdings  gehen  über  den  diagnostischen  Wert 
des  Gel  16 sehen  Versuchs  die  Ansichten  der  Autoren  weit  aus- 
einander. Und  die  vorliegenden  Resultate  tun  dar,  daB  auch  bei 
sonst  normalhörenden  Personen  der  Versuch  anormale  Ergebnisse 
liefert.  Dabei  ist  es  nebensächlich,  ob  die  während  der  Dauer  der 
P.  C.  in  der  Regel  stattfindende  Abnahme  der  Tonempfindongs- 
stärke,  wie  Bloch  annimmt,  auf  Rechnung  der  gehemmten  Be- 
wegungskette vom  Trommelfell  bis  zur  Steigbügelplatte  zu  setzen 
ist,  oder  wie  Gell6,  Politzer,  Bing  und  Zimmermann  (29) 
glauben,  auf  die  Steigerung  des  labyrinthären  Druckes 

Nach  Bing  (1.  c.)  ist  die  Ursache  für  die  Abnahme  der  Ton- 
empfindungsstärke beim  Gell 6 sehen  Versuch  nur  in  dem  Druck 
zu  suchen,  welcher  durch  das  Trommelfell  und  die  Grehör- 
knöchelchenkette  auf  den  Inhalt  des  Labyrinths  übertragen  wird. 
Wenn  daher  die  Intensität  der  Tonempfindung  nicht  herabgesetzt 
wird,  sondern  dieselbe  unverändert  wie  zuvor  bleibt,  der 
Gel  16 sehe  Versuch  also  negativ  ist,  so  muß  man  annehmen,  daß 
der  Druck  auf  der  angegebenen  Strecke  irgend  einem  Wider- 
stand begegnet  und  nicht  weiter  auf  den  Inhalt  des  Labyrinths 
übergehen  kann  oder  daß  der  Schallleitungsapparat  als  ganzes 
schon  so  angespannt  und  festgestellt  ist,  daß  eine  weitere 
Steigerung  durch  den  beim  Versuch  ausgeübten  Druck  nicht 
mehr  möglich  ist.  Demnach  soll  der  negative  Gel  lösche  Ver- 
such im  allgemeinen  auf  ein  —  gewöhnlich  schon  stärkeres  — 
Schallleitungshindernis  hinweisen  und  er  ist  dafür  nur  als  solcher 
(negativer)  diagnostisch  verwendbar.  Es  bleibt  aber  dabei  un- 
bestimmt, wo  der  Leitungswiderstand  sich  befindet  und  welcher 
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Natur  er  ist.  Da  der  Steigbügel  als  Endglied  der  Schallleitnngs- 
kette  in  den  hierhergehörigen  Füllen  mit  meist  negativem  oto- 
skopisehem  Befunde  wohl  am  h&ufigsten  und  st&rksten  in  der 
Bewegliohkeit  beeinträchtigt  ist,  so  pflegt  man  mit  dem  nega- 
tiven Gellö  sehen  Versuch  zunächst  den  Gredanken  an  eine  ün- 
bewegliohkeit  des  Steigbttgels  zu  verbinden. 

Gegen  diese  Annahme  spricht  nun  das  Ergebnis  des 
Gel  laschen  Versuchs  in  den  9  Fällen  mit  teilweise  negativem 
Erfolge.  Nach  den  vorhergegangenen  Hörprüfungen,  sowohl 
mit  der  FlOstersprache  wie  auch  mit  Stimmgabeln  und  der  völlig 
objektiven  Feststellung  der  Beweglichkeit  des  Trommelfells  mit 
dem  Sie  gl  eschen  Trichter  (abgesehen  von  dem  objektiven 
otoskopisohen  Befunde)  ist  jede  Annahme,  daß  hier  ein  Schall- 
leitungshindernis den  negativen  Ausfall  des  Ge Haschen  Ver- 
suchs bewirkt  habe,  gänzlich  ausgeschlossen,  wenn  auch  die  in 
zwei  von  diesen  Fällen  vorher  konstatierte  Lateralisation  beim 
Web  er  sehen  Versuch  zu  ihrer  Unterstützung  herangezogen 
werden  sollte.  In  diesen  Fällen  wurde  der  Gel  lösche  Versuch 
nicht  einmal,  sondern  mehrere  Male  ausgeführt,  so  daß  die  Ge- 
prüften den  Vorgang  genau  kennen  lernten,  und  stets  war  der 
Erfolg  derselbe  negative. 

Während  Bloch  die  Abnahme  der  Sohallempfindungs* 
stärke  stets  und  mit  den  verschiedensten  Stimmgabeln  leise 
feststellen  konnte,  teilt  Bezold  mit,  daß  er  nur  bei  An- 
wendung der  Stimmgabel  a',  nicht  aber  bei  A  und  a''  eine  Ab- 
nahme der  Schallintensität  der  D.  V.  während  der  P.  C  empfinde. 

Jedenfalls  dürfte  die  von  Bloch  aufgestellte  These:  „Die 
Steigerung  des  Luftdruckes  im  äußeren  Gehörgange  schwächt 
bei  Normalhörenden  die  Empfindungsstärke  sowohl  für  den  aero- 
tympanal,  als  für  den  cranio-tympanal  zugeleiteten  Ton^,  sowie 
der  Satz  Brühls:  „Ist  der  Binnesche  Versuch  positiv,  so  ist 
ausnahmslos  auch  der  Gell6sche  Versuch  positiv^,  nach  vor- 
stehenden Prüfungsergebnissen  in  ihrer  Allgemeinheit  eine  Ein- 
schränkung notwendig  haben.  Für  die  Umkehrung  der  nor- 
malen Beaktion  des  Gell 6 sehen  Versuchs,  d.h.  für  die  Fälle, 
in  denen  eine  Drucksteigerung  im  äußeren  Gehörgange  eine 
Verstärkung  statt  einer  Schwächung  der  Tonempfindung  er- 
zeugty  und  Nachlaß  der  Drucksteigerung  eine  Abschwächung 
der  Empfindungsstärke,  fehlte  bis  heute  auch  eine  ausreichende 
Erklärung. 

Der  positive  Ausfall  des   Gell ö sehen   Versuchs  kann   dia- 
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gnoBtisoh  überhaupt  nicht  verwertet  werden,  weil  er  einmal  ein 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  normales  Ereignis  ist,  und  dann  weil 
die  beim  Versnob  angewandten  Kr&fte  zu  grob  sind,  nm  ein 
mäßiges  SchalUeitnngshindernis  zn  berfloksiobtigen  oder  ein  be- 
ginnendes Labyrinthleiden  anfzndeoken.  In  derartigen  Fällen 
kann  der  Oell6sehe  Versnob  positiv  sein.  Im  Vergleich  mit 
ihm  hat  der  Binnesohe  Versnob  mehr  Wert,  da  er  viel  fr&her 
SohalUeitnngsbindernisse  anzeigt,  sohon  auf  geringe  Widerstände 
reagiert,  die  der  Gell^sobe  Versuch  einfach  überwindet 

In  keinem  Falle  wurde  durch  den  0  eil  Aschen  Versuch 
Schwindel  erzeugt,  dagegen  trat  bei  einer  Telepbonistin  Ohren- 
sausen, aber  auf  dem  andern  noch  nicht  geprüften  Obre  auf. 
Schwindel  und  Ohrensausen  bei  diesen  Versuchen  muß  aber  nicht 
auf  eine  Labyrintherkrankung  hinweisen. 

Wie  die  Anschauungen  über  die  physiologischen  Vorgänge 
beim  Gell  Aschen  Versuch  überhaupt  auseinandergehen,  so  auch 
im  besonderen  über  den  Anteil,  den  die  beiden  Fenster  der 
Paukenhöhle,  besonders  die  Fenestra  rotunda,  dabei  haben. 
Bing  (1.  0.)  glaubt,  daß  der  Druck  des  durch  die  P.  C.  nach 
einwärts  gedrängten  Trommelfells  auf  die  Luft  der  Paukenhöhle 
an  und  fbr  sich  nicht  hoch  angeschlagen  werden  könne.  Dann 
sei  auch  die  Oberfläche  der  versteckt  liegenden  Membrana  secon- 
daria  eine  geringe  und  der  Druck  verteile  sich  außerdem  noch 
auf  Antrum  mit  Warzenzellen.  Dem  gegenüber  beweisen  aber 
die  Versuche  von  Nagel  und  Samojloff  (30),  daß  der  Druck, 
den  die  Schwingungen  des  Trommelfells  infolge  der  Vibrationen 
einer  auf  den  Schädel  aufgesetzten  Stimmgabel  auf  die  Luft 
der  Paukenhöhle  ausüben,  ein  nicht  geringer  ist,  da  eine  mit  der 
Paukenhöhle  durch  einen  Gummischlauoh  in  Verbindung  stehende 
Gasflamme  sehr  deutlich  darauf  reagierte.  Der  Druck,  mit  dem 
das  Trommelfell  beim  G  eil  ö  sehen  Versuch  nach  einwärts  gedrückt 
wird,  ist  aber  doch  wohl  größer  als  der  von  den  einfachen 
Schwingungen  des  Trommelfells  erzeugte. 

Ein  Austritt  von  Luft  aus  der  Paukenhöhle  durch  die  Tube 
in  den  Bachen,  wie  Hart  mann  berichtet,  wurde  bei  den 
hier  besprochenen  Versuchen  nicht  beobachtet.  In  einem  unserer 
Fälle  fand  sich  eine  Hörfeldverlegung,  und  zwar  gab  die  Tele- 
pbonistin (29)  an,  daß  sie  bei  der  Prüfung  des  linken  Ohres 
D.  V.  auf  dem  rechten  Ohre  höre.  Ein  Verschluß  des 
rechten  Ohres  mit  dem  Finger  oder  einem  anderen 
Mittel  hat  hierbei  nicht  stattgefunden.     Die  Prüfiing 
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des  rechten  Ohres  ergab  einen  positiven  Gell 6  sowohl  für  Luft-, 
wie  ffir  Knoohenleitnng.  Frühere  Stimmgabelnntersnchnngen 
hatten  bei  derselben  Telephonistin  eine  Lateralisation  nach  rechts 
beim  Weber  sehen  Versuch  gezeigt;  der  Rinnesche  Yersnoh 
war  bei  ihr  rechts  negativ,  links  positiv;  aber  sie  gab  an, 
den  Ton  der  Stimmgabel  A  vom  linken  Warzenfortsatz  ans  mit 
dem  rechten  Ohr  zu  hören.  In  diesem  Falle  zeigte  das 
Trommelfell  des  rechten  Ohres  in  der  Gegend  des  Lichtkegels 
eine  narbenfthnliche  Stelle,  während  das  linke  Trommelfell 
normal  war.  Die  Prüfung  mittelst  der  Flttstersprache  ergab  eine 
Hörweite  von  20  m  fllr  beide  Ohren,  auch  bei  der  Prüfung  fbr 
Stimmgabeltöne  durch  Luftleitung  fanden  sich  normale  Yerhftlt- 
nisse,  und  die  Knochenleitung  erwies  sich  beim  S  chwabachschen 
Versuch  nicht  verlängert. 

Bei  3  Fällen  (33,  74,  83)  war  das  Ergebnis  des  Gell  eschen 
Versuches  ftlr  Enoohenleitung  ein  undeutliches;  bei  der  Tele- 
phonistin 76  fllr  Luft-  undEnochenleitungy  während  im  Fall  70 
der  Stimmgabelton  bei  D.  V.  einen  Moment  verstärkt  und  dann 
erst  abgeschwächt  gehört  wurde.  Im  Fall  115  gelang  der  Ver- 
such erst  bei  starkem  Druck  auf  den  Ballon.  Bei  der  Tele- 
phonistin 33  bestand  Lateralisation  nach  der  betreffenden  Seite 
beim  Web  er  scher  Versuch  und  dort  war  auch  der  Rinn  esche 
Versuch  negativ.  Im  Fall  83  war  Lateralisation  nach  links  fest- 
gestellt worden,  links  war  das  Ergebnis  des  Gell 6 sehen  Ver- 
suchs ein  undeutliches,  während  es  rechts  negativ  war.  Die 
übrigen  Hörprüfungsmethoden  hatten  auch  bei  diesen  Unter- 
suchten keine  anormalen  Resultate  geliefert. 

Der  Ge  IIa  sehe  Versuch  hat  demnach  bei  14  sonst  normal- 
hörenden Personen  (oder  9  Proz.)  ein  negatives,  (bei  9)  oder  un- 
sicheres (bei  5)  Ergebnis  gebracht. 

Diese  Versuche,  die  im  ganzen  nur  6  Proz.  anormale  Ver- 
hältnisse ergaben,  zeigten  jedenfalls  in  der  Funktionsf&higkeit 
des  zum  Telephonieren  gebrauchten  Gehörorgans  keinen  ungün- 
stigen Unterschied  im  Vergleich  mit  dem  andern  Gehörorgan. 

Bei  der  Prüfung  mit  der  Uhr  gaben  je  eine  Untersuchte 
an,  das  Ticken  derselben  auf  12  und  10  m  Entfernung  zu  hören, 
103  auf  9  m,  13  auf  8,  3  auf  7  und  33  auf  6  m.  Neben  diesen 
96  Proz.  der  Gesamtzahl  der  Untersuchten  stehen  nur  6,  die  erst 
auf  geringere  Entfernung  und  zwar  2  auf  5,  2  auf  4  und  je 
1  auf  3  und  1  m  das  Uhrticken  vernahmen.  Aus  den  früheren 
Prüfungsergebnissen   dieser  letzteren  läßt  sich  kein  Schluß  auf 
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• 
die  Ursaohe  der  geringeren  Hörweite  f&r  die  Uhr  ziehen.    Die 
Hörweite  ftir  Flüsterepraehe  betrag  in  je  einem  Falle  15  resp. 
16  m,  in  den  vier  andern  Fällen  20  bis  >  20  m. 

Die  Ergebnisse  der  Hörprüfung  mit  der  Uhr  erlaubten  dem- 
noch  keinesfalls  einen  fUr  das  zum  Telephonieren  benutzte  Ohr 
ungünstigen  Schluß. 

Und  ein  Rückblick  sowohl  auf  die  Befunde  der  otoskopischen 
Untersuchung,  wie  auch  der  nach  den  gebräuchlichsten  Methoden 
ausgeführten  Gehörprüfungen  zeigt  wohl  mit  Sicherheit,  daß 
auch  das  berufs-  oder  gewohnheitsmäßige  Telephonieren  auf  ein 
gesundes  Gehörorgan  einen  schädigenden  Einfluß  nicht  ausübt. 

Vorausgesetzt  ist  hierbei,  daß  der  Dienstbetrieb  und  die 
Einrichtungen  dieselben  sind,  wie  auf  den  Umschaltestellen  des 
Telephonamtes  München.  In  weiten  Kreisen  ist  die  Ansieht 
verbreitet,  als  geschehe  die  Anmeldung  auf  der  Umschaltestelle 
durch  Anläuten,  und  infolgedessen  herrsche  dort  ein  betäubendes, 
unerträgliches  Geräusch.  Dies  ist  nicht  der  FalL  Die  Anmel- 
dung auf  der  Umschaltestelle  geschieht  durch  das  Glühlieh^ 
System,  indem  bei  der  Nummer  des  betreffenden  Telephoniahabers 
ein  weißer  Knopf  sich  erhellt.  Hierauf  stellt  die  Telephonistin, 
in  deren  Umschaltebereich  der  erhellte  Knopf  sich  befindet,  die 
Verbindung  zwischen  sich  und  dem  Anrufer  her,  fragt  nach  der 
gewünschten  Verbindung  und  verbindet  nun  den  Anrufer  mit 
dieser.  Dabei  tritt  keinerlei  Läutewerk  in  Tätigkeit  Das  Ge- 
hör der  Telephonistin  wird  daher  weder  durch  schrille  noch 
durch  störende  Ober-  und  Klirrtöne  belästigt,  sondern  nur  durch 
die  in  der  Leitung  zeitweise  entstehenden  Geräusche.  Außer- 
dem kann  der  feste  Druck  des  Hörers  wie  jeder  andere  Druck 
auf  die  Ohrmuschel  ein  Sausen  und  Summen  im  Ohr  verur- 
sachen. Im  allgemeinen  herrscht  in  den  Räumen  der  Umschalte- 
stellen Buhe,  und  man  hört  dort  nur  das  leise  Fragen  der  Tele- 
phonistinnen  und  das  ebenfalls  leise  Wiederholen  der  verlangten 
Verbindungsnummer.  Ein  andauernder,  das  Gehör  belästigender 
und  schädigender  Lärm  kommt  indessen  niemals  vor.  Aber 
öfters  wird  das  Ohr  der  Telephonistin  durch  ein  unangenehmes 
Knattern  getroffen^  welches  durch  ein  zu  frühes  Abläuten  des  An- 
rufers verursacht  wird,  ehe  die  Telephonistin  ihre  eigene  Ver- 
bindung mit  ihm  abgestellt  hat.  Jedoch  wurde  dieses  Knattern  als 
ein  das  Ohr  stark  belästigendes  Geräusch  nur  in  3  Fällen  empfunden 
(59,65, 106),  obschon  bei  jeder  Untersuchung  darnach  gefragt  wurde. 

Schwere  Schädigungen  können  aber  durch  elektrische  Ent- 
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ladangea  bei  Gewittern  das  gerade  telephonierende  Gehörorgan 
treffen,  wie  sieh  ans  den  am  Anfang  dieser  Arbeit  mitgeteilten 
Beobaehtnngen  ergibt.  Indessen  scheinen  auch  diese  Soh&di* 
gnngen  keine  dauernden  nachteiligen  Folgen  nach  sieh  zu  ziehen. 
In  den  hier  angeführten  F&Uen  trat  jedenfalls,  wenn  auch  erst 
nach  längerer  Zeit,  bei  entsprechender  Behandlung  eine  normale 
Funktionsfllhigkeit  des  betroffenen  Gehörorgans  wieder  ein  oder 
doch  wenigstens  eine  sehr  bedeutende  Besserung  desselben. 

.Derartige  Entladungen  bei  Gewittern  kommen  nur  bei  ober* 
irdischer  Anlage  der  Telephonleitungen  vor,  wie  sie  jetzt  fast  nur 
noch  fllr  Femleitungen  angelegt  werden.  Innerhalb  der  Städte 
sind  oder  werden  die  Kabel  der  Telephonleitungen  jetzt  fast  nur 
noch  unterirdisch  gefbhrt  Daher  erleiden  Schädigungen  durch 
elektrische  Entladungen,  wenigstens  in  Mflnchen,  nur  Telepho- 
nistinnen  und  Beamte  des  Fernamtes.  — 

Aus  meinen  Untersuchungen  läßt  sich  nicht  nachweisen,  daB 
berufsmäßiges  Telephonieren  einen  schädigenden  Einfluß  auf 
bereits  erkrankte  Gehörorgane  ausübt.  Nur  bei  zwei  Tele- 
phonistinnen  bestanden  zur  Zeit  der  vorgenommenen  Unter- 
suchungen Ohrenleiden  (131  und  160).  Im  ersteren  Falle  wurde 
die  Patientin  seit  5  Jahren  angeblich  wegen  eines  Mittelohr- 
katarrhs behandelt.  Der  äußere  Gehörgang  war  feucht,  stellen- 
weise ohne  Epithelbedeckung  und  ebenso  wie  das  Trommelfell, 
hier  und  da  mit  gelben  Pünktchen  besät.  Patientin  klagte  Über 
zeitweises  heftiges  Jucken  im  Gehörgange«  Die  mikroskopische 
Untersuchung  einiger  kleiner  Epithelfetzen  zeigte,  daß  die  Ur- 
sache der  Erkrankung  der  Aspergillus  flavus  war.  Eine  Perfo- 
ration der  Trommelfelle  war  nicht  vorhanden,  wie  sowohl  oto- 
skopisch  als  auch  mit  Hilfe  der  Luc  aeschen  Lufkdusche  festge- 
stellt wurde.  Einträufelungen  von  hypermangansaurer  Ealilösung 
brachten  in  ca.  6  Wochen  Heilung. 

Obschon  hier  eine  jahrelang  dauernde  Erkrankung  der 
äußeren  Gehörgänge  und  Trommelfelle  vorlag,  und  obschon  die 
Patientin  während  dieser  Zeit  andauernd  im  Telephondienst  be- 
schäftigt gewesen  ist,  war  die  Hörfähigkeit  fQr  Flüstersprache 
auf  beiden  Obren  nicht  herabgesetzt.  Allerdings  war  auf  dem 
zum  Telephonieren  benutzten  Ohr  die  Hörschärfe  für  Stimm- 
gabeltöne durch  Luftleitung  und  die  Hörbreite  eine  geringere 
als  auf  dem  anderen  Ohr. 

In  dem  zweiten  Falle  bestand  seit  längerer  Zeit  eine  sehr 
lästige  Otalgia  nervosa,  aber  die  Hörschärfe  hatte  durch  das  be- 
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rufsmäßige  auch  während  der  Dauer  der  Erkrankung  fortgesetzte 
Telephonieren  nicht  die  geringste  Einbuße  erlitten,  weder  ftlr 
Flüstersprache  nooh  f&r  Stimmgabeltöne.  — 

Außerdem  enthält  die  Tabelle  nooh  12  Fälle ,  in  denea  die 
Untersuchten  bis  kurze  Zeit  vor  der  Untersuchung  anOhrealeiden: 
Tuben-,  Mittelohrkatarrh,  Ohrensausen,  Schwerhörigkeit  usw.  er- 
krankt waren,  so  daß  ihre  Gehörorgane  also  für  schädigende  Ein- 
wirkungen sehr  empfänglich  waren,  und  obwohl  sie  den  Dienst 
überhaupt  nicht  oder  nur  ganz  wenige  Tage  unterbrochen  .hat- 
ten, ließ  sich  bei  ihnen  doch  keine  Herabsetzung  der  Hörschärfe 
feststellen. 

Indessen  ist  die  Zahl  der  Fälle  zu  klein,  um  die  Frage  zu 
entscheiden,  ob  das  Telephonieren  auf  ein  bereits  erkranktes  Ohr 
einen  nachteiligen  Einfloß  ausübt  oder  nicht. 

Über  eine  Ermüdung. oder  Abnahme  des  Hörvermögens  wurde 
in  keinem  Falle,  auch  nicht  nach  stundenlangem  Dienste  geklagt, 
weder  von  den  erst  kurze  Zeit,  noch  von  den  bereits  seit  Jahren 
in  den  Umschaltestellen  tätigen  Telephonistinnen.  Schwindel- 
erscheinungen sind  ebensowenig  vorgekommen  wie  Gehörshallu- 
zinationen. 

Nach  den  von  den  Untersuchten  gemachten  Angaben  läßt 
sich  auch  nicht  annehmen,  daß  bei  ihnen  „Reizungszustände  des 
nervösen  Apparats  und,  von  letzterem  übertragen,  des  gesamten 
Nervensystems^  infolge  der  schädlichen  Einflüsse  des  Telepho- 
nierens  bestanden  oder  früher  vorgekommen  sind.  Nur  in  zwei 
Fällen  (13  und  160)  klagten  die  Untersuchten  über  Nervosität 
Im  letzterem  bestand  Anämie  und  Otalgia  nervosa,  und  auch  in 
dem  anderen  Falle  dürften  die  nervösen  Erscheinungen  eine  an- 
dere Ursache  haben  als  den  Dienst  im  Telephonamt.  Jedenfalls 
wird  durch  vorliegende  Untersuchungen  die  Behauptung  ent> 
kräftet,  daß  der  berufsmäßige  Gebrauch  des  Telephons  eine  Über- 
reizung des  Nervensystems  zur  Folge  haben  müsse.  Auch  ist 
darnach  der  Schluß  nicht  gestattet,  daß  „die  intensive  und 
dauernde  Anspannung  des  Gehörsinns^  Störungen  und  Schädi- 
gungen der  Funktionsfähigkeit  des  Gehörorgans  hervorrufe.  In 
fast  allen  Fällen  erklärten  die  Untersuchten,  daß  das  zum  Tele- 
phonieren benutzte  Ohr  durch  den  Dienst  an  Hörschärfe,  f&r  die 
telephonierte  Sprache  wenigstens,  gewonnen  habe. 

Eine  sorgfältige  Ohruntersuchung  und  Gehörprüfung  der  zum 
Telepbondienst  sich  meldenden  Personen  ist  immer  angezeigt, 
und  nur  solche  mit  völlig  normal  funktionierenden  Gehörorganen 
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sollten  eingestellt  werden.     Ebenso  ist  der  allgemeine  Gesund- 
heitsznstand wohl  zu  berflcksiohtigen. 

Um  einem  etwaigen  Einwand  zu  begegnen,  will  ioh  bemer- 
ken, daß  ein  Telephoninhaber  den  sohftdigenden  Einflüssen  des 
Telephonierens  niemals  in  so  starkem  Maße  und  nnunterbroohen 
aasgesetzt  ist,  als  die  in  den  staatlichen  Umschaltestellen  An- 
gestellten, anch  dann  nicht,  wenn  er  „viel''  telephoniert.  Durch- 
schnittlich besorgt  eine  Telephonistin  der  Mtinchener  Umschalte- 
stellen stttndlich  100—150  Anschlüsse  (bisherige  Höchstzahl  165), 
bei  einem  täglichen  Dienst  von  6 — 8  Standen,  und  trägt  während 
dieser  Zeit  den  Hörer  anhaltend  auf  dem  Ohr.  Auch  das  „An- 
und  Abläuten''  am  Telephon  des  Angerufenen,  das  doch  nur 
wenige  Sekunden  ertönt,  verursacht  wohl  nicht  einen  Lärm,  der 
dem  Gehörorgan  nachteilig  ist.  — 

Aus  der  Tabelle  ergibt  sich  noch,  daß  im  ganzen  in  23  Fällen 
über  Stechen  oder  Schmerzen  im  Ohr,  auch  über  Kopfschmerzen 
oder  Ohrensausen,  meistens  nach  langdauerndem  Tragen  des 
Hörers,  geklagt  wurde.  Einige  der  Untersuchten  empfanden  das 
Knattern  infolge  zu  frühen  Abläutens  der  Abonnenten  unan- 
genehm, und  bei  anderen  betraf  die  Klage  das  nicht  zum  Tele- 
phonieren  benutzte  Ohr. 

Bei  44  Telephonistinnen  verursachte  das  langdauernde  Tra- 
gen des  Hörers  angeblich  Druckschmerzen  in  der  Ohrmuschel, 
trotz  der  Einführung  des  neuen  leichteren,  100  g  schweren  Hörers 
und  in  3  Fällen  fand  sich  ein  Ekzem  der  Ohrmuschel ,  und  in 
einem  Falle  eine  Narbe  am  Helix,  welche  auf  das  Tragen  des 
Hörers  zurückgeführt  wurde.  Versuche  sind  beabsichtigt  durch 
Anbringung  eines  unterbrochenen  Gummirings  an  der  Muschel 
des  Hörers,  den  Druck  desselben  auf  die  Ohrmuschel  zu  ver- 
ringern und  eine  Ventilation  zu  ermöglichen.  Irgendeine  Ver- 
unstaltung der  Form  der  Ohrmuschel  durch  den  Druck  des  Hörers, 
wie  dies  Röpke(9)  beobachtet  hat,  wurde  nicht  gefunden. 

Zum  Schluß  will  ich  noch  anführen,  daß  bis  heute  auf  den 
Umschaltestellen  Münchens  ca.  450  Telephonistinnen  angestellt 
wurden.  Von  diesen  haben  150  den  Dienst  wieder  verlassen. 
Aber  keine  von  diesen  wurde  entlassen  oder  gab  den  Dienst  auf 
wegen  eines  im  Dienst  erworbenen  oder  verschlechterten  Ohren- 
leidens. Ebensowenig  ist  jemand  von  den  männlichen  früher 
Angestellten  des  hiesigen  Telephonamtes  wegen  einer  Herab- 
setzung des  Hörvermögens  aus  seiner  Stellang  geschieden. 
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XIX. 

Jahresbericht  über  die  im  Jahre  1902  auf  der  königL 

Universitäts-Ohrenpoliklinik  in  Hflnchen  zur  BehandliDg 

gelangten  Ohrenkrankheiten. 

Vott 

B.  Haag. 

In  der  Ohrenabteilung  der  Egl.  Universitätspoliklinik  ge- 
langten, wie  in  den  Vorjahren,  nur  Ohrenkranke  zur  Behand- 
lung. Von  Nasen-Raohenaffektionen  wurden  lediglich  die  mit 
den  Ohrerkrankungen  im  innigen  Konnex  stehenden,  wie  adenoide 
Vegetationen,  Tonsillenhypertrophieusw.,  einer  operativen  Behand- 
lung unsererseits  unterzogen.  Alle  sonstigen  Nasen-,  Rachen-,  Eehl- 
kopferkranknngen  wurden  an  die  Nasenabteilung  verwiesen. 

Auf  der  Poliklinik  waren  während  des  Berichtsjahres  fol- 
gende Herren  als  Assistenten,  Volontäre  und  Eoassistenten  tätig: 
Herren  DDr.  Laubinger,«Nadoleczny,  Preger,  Paulsen, 
Thanisch,  Engert,  Karl,  Weiß,  Böhm,  Wolfes,  Rei- 
mers, Galler,  Fischer,  Keyhl,  Hüffel,  Richter,  Heuck, 
Hempel,  sowie  auch  Herr  Marineoberstabsarzt  Dr.  Freymadl, 
ferner  die  Herren  Gand.  med.:  Breidthardt,  Spörl,  Heldt, 
Niemeyer,  H.  Voigt,  F.Voigt,  F.  X.  Mayer. —  Allen  die- 
sen Herren  sei  an  dieser  Stelle  gedankt  für  ihre  arbeitsfreudige 
Tätigkeit. 

Die  12  Arbeitsplätze  waren,  wie  immer,  so  auch  im  Berichts- 
jahre jederzeit  völlig  besetzt,  so  daß  bloß  sehr  frühzeitige  An- 
meldungen meist  noch  Berücksichtigung  finden  konnten. 

Die  größeren  Operationen  —  Aufmeißelungen,  Radikalope- 
rationen usw.  —  wurden  entweder  von  mir  selbst  oder  den  Herren 
Assistenten  resp.  Volontären  ausgeführt,  die  kleineren  Opera- 
tionen —  Parazentesen,  Adenotomien,  Polypenextraktionen  usw . 
—  fast  ausnahmslos  von  den  verschiedenen  Herren  der  Abtei- 
lung —  auch  von  den  Eoassistenten  und  zugelassenen  Kursisten  — 
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vorgenommen,  so  daß  jeder  l&ngere  Zeit  auf  der  Poliklinik  arbei- 
tende Herr  in  die  Lage  kam,  die  einzelnen  Operationen  genügend 
oft  selbständig  zu  wiederholen.  Auch  sonst  war  an  dem  sehr 
reichen  Material  zur  faohliohen  Ausbildung  in  jeder  Beziehung 
Anlaß  gegeben. 

Die  Zahl  der  im  Berichtsjahre  1902  behandelten  Ohrkranken 
betrug  3315.    Das  Berichtsjahr  war  das  17. 


Ohrmuschel: 

Eczema  auriculae 

Farunkel 

EntzOndnng  am  Stichkanal 

Herpes  auricnlae 

Impetigo  contagiosa 

Erysipel 

Congelatio 

Othämatom 

Carcinoma 

Traumata 

Meatns: 

Cerumen  obturans 

Ekzeme 

Verbrennungen 

Verletzungen 

Pruritus 

Otitis  externa  diff.    ........ 

«      speciOca 

«      mycotica 

•  haemorrhag 

«       granulosa 

•  oircumsoript 

Corpora  aliena 

Impetigo  meat .     . 

Atresia  meat.  oong 

Trommelfell: 

Myringitis  acuta 

»  chronica 

•  hacmorrh.  acut 

•  granulosa 

Ruptur«  traumatica 

Sonstige  Traumata 

Verbrennungen 

Paukenhohle: 

Otitis  media  cat.  acuta 

9      subacuta    

Chronica,    1.  simplex 

0          2.  mit    TrObungrn    und  Ver- 
dichtungen     

•  3.  mit  Atrophie 

«  4.  mit  Verkalkung    .     .     .    . 


rechts 


16 
2 
3 
1 
7 
4 
2 
3 
2 
3 


162 

17 

2 

5 

3 

30 

l 

1 

l 

3 

61 

24 

2 

2 


75 
24 
26 

13 
19 
27 


links 


25 

1 


173 

11 

4 
2 

38 

3 
2 
4 
49 
22 
3 
1 


10 

18 

1 


29 
27 
21 

5 
26 

21 


beiderseits 


19 


209 
10 


1 
28 


52 
16 
43 

21 

18 
1 
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XIX.  HAÜG 


Akuter  Tnbenkatarrh 

Chronisoher  Tubenkatarrh 

Sklerose 

Otitis  media  acuta  exiudatiTa    .... 
0      0.  perforat 

•  haemorrbag 

•  haemorrhag.  o.  perforat 

Haematotympanon 

Kesiduen  yod  Otitis  med.  perforat.  .  .  . 
Tubentrommelhtthlenkatarrh  acut    .    •     . 

«  subaout   .    . 

•  ohrbnisoh 

Otitis  media  perforat.  ohronioa  porul.     . 

•  granulosa 

•  polyposa 

0      tuberoulosa 

Mastoiditis  acuta 

*  chronica 

Subperiost.  Abszeß 

Cholesteatom 

Labyrinth: 

Labyrinthtrauma 

Labyrintblues 

liues  hereditaria  teztra 

Surditas  resp.  Surdo-umtitas 

NeryOse  Erkrankungen: 

Nervöse  SohwerbOrigkeit 

Nach  Inf.  1 

Dysacusis  nerr.  hyst 

Subjektive  Oeräusche 

Mdni&re  (reine) 

Traumat.  Neurose 

Neuralgia  tympanioa,  rein  (ohne  Caries  dent.) 

Neuralgia  mastoidea 

Otalgia  e  oarie  dent 

Nasenerkrankungen: 

Muiohelhypertrophie 

Adenoide  Vegetationen 

Bachenerkrankungen: 

Tonsillitis ,    . 

Varia: 

Senile  Involution 

Parotitis 

BerufsschwerhOrigkeit 

Operationen: 

Parazentesen 

Adenoide 

Tonsillen 

Corp.  aliena 

Granulationen  und  Polypen 

Inzisionen 

Wildesche  Inzision 

Badikaloperation  \  inkl.  intrakr.  Operat. 
Sohwartae  Operat.  (  d.  Sinusthromb.  usw. 
Varia 


33 

29 

5 

75 

171 

9 

5 

97 

to 

18 

43 

148 

17 

16 

6 

12 

6 

4 

8 


3 

1 
4 
1 
2 

3 
2 

31 


48 

35 

2 

79 

164 

13 

7 

67 

12 

7 

58 

149 

11 

8 

lO 

11 

7 

1 
6 


2 

l 

25 


24 

48 

34 

44 

— 

24 

22 

25 

29 

21 

26 

1 

2 

9 

8 

12 

10 

6 

— 

28 
147 
20 
86 
60 

2 

1 

92 

2 

3 

165 
161 

l 
1 


10 

3 

7 

10 

3 
7 

l 
3 

l 


8 
152 

13 

8 
2 

8 


3 
14 
19 
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Fremdkörper. 

Alte  Wattepfropfe  5.  —  Glasperlen  3.  —  Knoblanch  6.  —  Papier- 
pfröpfe  5.  —  JohannlBbrotkeme  3.  —  Stein  4.  —  Palmk&tzchen  (Weiden- 
blüten)  5.  —  Elfenbeinknopf  (Bleistift)  2.  —  Radiergummi  1.  —  Blatta 
germanica  (Küchenschabe)  5.  —  Zündholz  3.  —  Bohnen  2.  —  Hühner- 
feder 1.  —  Zigarrenspitze  1.  —  Schuhöse  1.  —  Schrot  1.  —  Kirschkerne  1. 
—  Ohrwurm  (Forficula  auricularia)  1.  —  Summa:  49. 

4  mal  wurde  der  Körper  in  Narkose  entfernt.  Imal  doppelseitig; 
3  mal  waren  Fremdkörper  doppelseitig. 


Altenklaasen 

in 

Jahren 


Kranke 


mftnnlioh 


weihlich 


Summe 


0— l 

113 

80 

193 

2—10 

338 

331 

669 

11—20 

320 

261 

581 

21—30 

413 

274 

687 

31—40 

342 

182 

524 

41—50 

219 

106 

325 

51-60 

122 

67 

189 

61—70 

65 

39 

104 

über  70 

31 

12 

43 

1^63 

1352 

3315 

Verteiinng  der  Kranken  nach  den  Provinzen  usw. 

München 1545 

Oberbayem 576 

Niederbayem 327 

Pfalz  (Rhein) It 

Oberpfalz 174 

Mittelfranken 05 

Oberfranken 41 

Unterfranken 43 

Schwaben 182 

Deutschland  (außir  Bayern) 157 

Nicht-DeuUche 164 

Sa  :  3315 


XX. 

Ans  der  königl.  Universitäts-Obrenpoliklinik  zu  München. 

Ober  Otitis  media  haemorrhagica  im  ZnsammeDhange  mit 
Entwicklung  des  oberen  vorderen  Molaris. 

Von  '  , 

R.  Haugr* 

Anamnese:  Der  Vater  der  bisher  immer  ohrgesnnden  12j&hrigen  Pa- 
tientin an  Schwindsncht  gestorben,  von  8  Geschwistern  ebenfalls  7  an  Taber- 
kulose.  Von  Kinderkrankheiten  bat  Patientin  dnrchgemacht:  Masern,  Kench- 
husten,  Diphtherie.  Seit  9  Wochen  Herzklopfen  nnd  Kurzatmigkeit  beim 
Treppensteigen.    Bis  jetzt  keine  Menses. 

Am  27.  Februar  19u3  früh  wurde  sie  plötzlich  auf  der  rechten  Seite 
schwerhörig  unter  lebhaften,  aber  nicht  sehr  lange  dauernden  Schmerzen. 
Am  28.  Februar  nachts  Blutung  aus  dem  rechten  Ohre.  Zu  gleicher  Zeit 
auch  schmerzhafte  Empfindung  in  einem  der  oberen  hinteren  Zfthne.  Wegen 
der  Schwerhörigkeit  und  des  blutigen  Ausflusses  kommt  Patientin  zur  Klinik. 

Status  (allgemeiner):  Sehr  blasses,  schmächtiges,  für  ihr  Alter,  12  Jahre, 
außerordentlich  grolies  M&dchen  (166  cm).  In  der  Herzgegend  diffuses  Wogen 
wahrzunehmen;  Herzdämpfung  nach  rechts  und  links  verbreitert.  Spitzen- 
stoü  verbreitert;  im  5.  Interkostalraume  unreiner  erster  Ton.  Puls  S6,  regel- 
mäßig. —  Eiweiß  (Zucker)  fehlt.  —  Temperatur  normal. 

Ohrenbefund:  Linkes  Trommelfell  durchscheinend,  Reflex  zwei- 
geteilt, längs  des  Hammergriffes  hinten  oben  eine  leichte  milchige  Trübung. 
Vordere  Falte  deutlich,  hintere  Falte  nicht  ausgesprochen.  In  der  Qegend 
des  Steigbagelköpfchens  gelblich  durchscheinende  stecknadelkopfgroße  Stelle. 
Keine  Qefäßinjektion.  Incisura  Rivini  stark  ausgebildet.  Im  Meatns  wenig 
Gemmen. 

Rechts:  Am  Boden  des  knöchernen  Meatns  zwei  stecknadelstichgroße 
Ekchymosen.  Oehörgang  in  leichter  Desquamation  begriffen,  mäßig  gerötet, 
hinten  unteu  Autlsjgerung  weißlicher  abgestoßener  Epithelfetzen. 

Trommelfell  in  toto  vorgewölbt,  Oberfläche  glanzlos,  matt  bleigran. 
Epithel  durch  zahlreiche  Furchen  zerklaftet.  In  der  ganzen  unteren  Hälfte 
isc  die  Membran  dunkelblau  bis  blaugrau,  in  den  oberen  Partien  blaurot 
bis  dunkelrot.  Von  Processus  brevis  und  Hammergriff  usw.  nichts  mehr  wahr- 
zunehmen. 

Hörprüfung:  FlOstersprache  links  normal,  rechts  —  20  cm.  Weber 
lateralisiert  nach  rechts.  Schwabach  25'  rechts.  Rinne  rechts  —  li>. 
Galton  rechts  1,55:0,8. 

Zähne  weisen  ungleichmäßige  Anordnung  auf. 

An  Stelle  des  ersten  rechten  oberen  Molaris  eine  bläuliche  graue  kuge- 
lige Prominenz  von  Bohnengröße.  Oberfläche  mit  weißlichem  Epithelübsr- 
zug.  Am  höchsten  Punkte  eine  ca.  2  mm  große,  rundliche,  dunkelblau  dorch- 
scheinende  Stelle. 

Die  ganze  Partie  ist  auf  Berührung  ziemlich  schmerzhaft,  spontan  in 
mäßigem  Grade.    Bei  Berührung  der  Stelle  wird  Schmerz  im  Ohre  angegeben. 
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Gaamen  hoch,  yon  etwas  dilatierten  Venen  durchzogen.  Sonst  nichts 
Abnormes  im  Naso-Pbarynz  und  Mundhöhle! 

Klinische  Diagnose:  Haemotympanum  deztr.  H&matom  der 
Darchbruchstelle  des  ersten  Molaris  rechts  oben. 

Der  Verlauf  der  Ohraffektion  war  ein  im  großen  und  ganzen  völlig  nor- 
maler, indem  nach  kurzer  Zeit  der  serös- h&morrhagischen  Exsudation  eine 
Rflckbildnng  erfolg  ohne  Eiterung,  so  daß  nach  Verlauf  von  3  Wochen 
eine  Restitutio  ad  integrum  konstatiert  werden  konnte  bis  auf  eine  Er- 
scheinung. 

Das  Trommelfell  war  wieder  blaß  geworden,  trat  in  allen  seinen  Kon- 
turen wieder  scharf  hervor,  das  Hörvermögen  war  wieder  völlig  normal  ge- 
worden bei  einfacher  Trockenbehandlung  des  Ezsudativstadiums  und  nach- 
folgender sehr  leichter  Luftdusche,  aber  ein  Symptom  hatte  sich  nicht 
verloren,  das  außerordentlich  unang^enehme  qu&lende  Sausen,  Rauschen  und 
Klinaen  im  rechten  Ohre.  Es  ließ  sich  diese  Erscheinung  nicht  durch  irgend- 
weiche lokale  Ohrtherapie  auch  nur  im  mindesten  beeinflussen,  bis  am 
4..  April  die  Erhöhung  an  der  stelle  des  durchbrechen  sollenden  Molaris,  die 
immer  noch  vorhanden  war,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  artefiziell  er- 
öffnet und  dem  derb  angesammelten  Blute  Abfluß  geschafft  war.  Von  dem 
Augenblicke  an  waren,  aber  mit  einem  Schlaufe,  von  dem  Momente  der  Er- 
öffnung aus,  der  als  ein  direkter  Stich  im  Ohr  empfunden  wurde,  augen- 
blicklich die  subjektiven  Erscheinungen  verschwunden  und  blieben  es  auch 
auf  die  Dauer. 

Der  Molarzahn,  an  dessen  Stelle  das  H&matom  sich  bildete,  ist  bis 
heute.  10.  April,  noch  nicht  durchgebrochen,  er  zieht  durch  die  Schleim- 
haut durch  und  läßt  sich  fahlen. 

Das  rechte  Ohr  ist  wieder  völlig  normal. 

Epikritische  Betrachtungen. 

Nachdem  in  der  Literatur  verhältnismäßig  wenige  einwauds- 
freie  Fälle  existieren,  in  welchen  ein  reiner  Zusammenhang  zwi- 
schen akuter  exsudativer  Ohraffektion  und  Zahnerkrankung  vor- 
liegt, möchte  ich  diesen  neuen  Fall  im  Anschluß  an  einen  ähn- 
liehen bereits  von  mir  in  den  Sitzungsberichten  der  Deutschen 
otologisohen  Gesellschaft  1895  berichteten  referieren. 

Um  eine  akute  hämorrhagische  Media  auf  infektiöser  Basis, 
also  hervorgerufen  durch  irgendwelche  akute  oder  subakute 
katarrhalische  Beizung  des  Nasenrachenraumes,  durch  eine  ein- 
fache oder  symptomatische  Angina  (Influenza  usw.)  konnte  es  sich 
auch  in  diesem  Falle  nicht  handeln,  da  alle  derlei  Ursachen  ab- 
solut ausgeschlossen  werden  konnten.  Auch  irgendwelche  trau- 
matische Einwirkung  von  außen  her  läßt  sich  in  gar  keiner 
Weise  ursächlich  verwerten. 

Somit  bleibt,  wenn  wir  die  tatsächlich  vorhandene  Herz- 
erkrankung nicht  als  eventuell  ursächliches  Moment  hereinziehen 
wollen  —  es  wäre  das  jedenfalls  viel  unnatürlicher  —  nichts  an- 
deres ttbrig,  als  der  Zusammenhang  zwischen  Zahn  und  Ohr. 

Und  darauf  deuten  mit  Sicherheit  eine  Beihe  von  Momen- 
ten hin. 

Bei  einem  bisher  völlig  ohrgesunden,  zur  Zeit  auch  im  Naso- 
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Pharynx  völlig  nonnalen,  weiblichen  Individnum  entwickelte  sieh 
eine  typische,  aknte^  hämorrhagische  Mittelohrexsndation  ohne  die 
sonst  nachweisbaren  Ursachen  und  fast  gleichzeitig  mit  ihr  treten 
die  sabjektiven  Empfindangen  von  Schmerzhaftigkeit  im  Gebiete 
des  Molaris  auf.  Aach  im  knöchernen  Meatos  sind  kleine  zir- 
kumskripte Blutungen  vorhanden,  ohne  jegliche  traumatische  Vor- 
einwirkung. 

Mit  Bildung  der  Blutbeule  der  Molarregion  hört  die  Schmerz- 
haftigkeit im  Ohre  auf,  und  bei  Bertthrung  des  H&matoms  der 
Zahngegend  wird  sofort,  ohne  jedes  Befragen,  eine  schmerzhafte 
Empfindung  im  Ohre  angegeben,  die  wieder  aufhört  mit  Nach- 
lassen des  Druckes.  Das  hämorrhagische  Exsudat  in  der  Pauken- 
höhle saugt  sich  ganz  regelrecht  allmählich  auf,  das  Ohr  wird 
wieder  normal  bis  auf  die  subjektivea  Geräusche,  und  diese 
schwinden  plötzlich  und  auf  die  Dauer  in  dem  Augenblick ,  in 
welchem  das  Hämatom  eröffnet  wird,  mithin  die  bisher  bestan* 
denen  Druokverhältnisse  verändert  oder  wieder  zur  Norm  aus- 
geglichen werden. 

Fassen  wir  all  diese  einzelnen  verschiedenen  Momente  zu- 
sammen, so  dürfte  wohl  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  ein  kau- 
saler Nexus  zwischen  Reizung  der  Molarregion  des  Oberkiefers 
und  Ohrexsudation  bestehen. 

Da  nun  aber  derlei  Erscheinungen  iQr  gewöhnlich  nicht  bei 
Zahnirritationen  aufzutreten  pflegen  und  bloß  in  seltenen  Fällen 
sich  dokumentieren,  so  dttrften  wir  vielleicht  noch  einiger  Mo- 
mente kurz  gedenken,  die  möglicherweise  als  mithelfende,  mit- 
verursachende in  Frage  kommen  könnten.  Das  wäre  einmal  die 
zweifellos  vorhandene  Anomalie  des  Gefäßsystemes,  die  sich  in 
der  außerordentlichen  Verschiebung  der  Herzgrenzen  schon  kund- 
gibt, ferner  das  Alter  der  Patientin,  im  Stadium  der  beginnen- 
den Pubertät,  und  in  Verbindung  mit  diesen  beiden  die  nachge- 
wiesene, nicht  unbeträchtliche  Chlorose  sowie  eine  gewisse,  nicht 
von  der  Hand  zu  weisende  hystero-neurotische  Disposition.  Durch 
das  Zusammentreffen  solch  verschiedener,  vieler  und  relativ 
schwerer  Faktoren  läßt  sich  die  Erscheinung  erklären. 
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